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Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Die  zweite  Auflage  dieses  Buches  erscheint  10  Jahre  nach  der  ersten. 
Wer  nur  einigermassen  die  Entwicklung  verfolgt  bat,  die  vor  allera  die 
Lehre  von  den  Hirn-  und  Ruckenmarksgeschwiilsten  und  ihrer  chirur- 
gischen  Behandlang  in  den  letzten  10  Jabren  erfahren  bat,  wird  verstehen, 
dass  die  mit  einer  zweiten  Auflage  zu  leistende  Arbeit  keine  geringe  war 
und  wird  sicb  auch  nicht  dariiber  wundern,  dass  von  dem  alten  Bucbe 
nicht  vieles  unverandert  stehen  geblieben  ist;  ebensowenig  wie  iiber  die 
Zunahme  des  Umfanges  des  Werkes  —  die  Zabl  der  Abbildungen  allein 
z.  B.  ist  mebr  als  die  doppelte  geworden.  Trotz  dieser  Scbwierigkeiten 
bin  icb  natiirlicb  gern  und  nicbt  obne  Befriedigung  der  Aufforderung  des 
Yerlegers,  eine  neue  Auflage  meiner  Geschwiilste  des  Nervensystems  zu 
schreiben,  nachgekomraen.  Einigermassen  erleichtert  wurde  mir  die  Arbeit 
—  abgeseben  von  der  Zunahme  meiner  eigenen  Erfabrungen,  die  sicb 
aber  wesentlich  auf  das  Gebiet  der  Hirntumoren  bescbrankt  hat  —  da- 
durch,  dass  ich  seit  1897  die  einschlagigen  Kapitel  fiir  die  Jabresberichte 
der  Neurologie  und  Psychiatrie  bearbeitet  babe.  Freilich  sind  auch  hier, 
nach  dem  alten  Spruche,  „des  Lebens  Siissigkeiten  gemenget  mit  Bitter- 
keiten";  es  war  keine  reine  Freude,  den  Wust  dieser,  zuni  nicht  kleinen 
Teil  doch  recht  minderwertigen  Literatur  10  Jahre  hindurch  zu  durch- 
ackern. 

Die  erste  Auflage  dieses  Buches  hatte  ich  eine  „klinische  Studie" 
genannt.  Yon  vielen  freundlichen  Besprechern  ist  mir  das  als  iibergrosse 
Bescheidenheit  ausgelegt  worden.  Das  war  es  aber  nicht,  sondern  der 
Titel  entsprach  dem  bestimmten,  wenn  auch  natiirlich  damals  nicht  ganz 
klaren  Bewusstsein,  dass  namentlich  einzelne  Teile  des  Buches  —  ich 
nenne  vor  allem  den  letzten  Abschnitt  iiber  die  peripheren  Nervenge- 
schwiilste  —  mangels  eigener  Erfahrung  und  auch  infolge  nicht  genugen- 
der  Kenntnis  der  Literatur  den  Anspruch,  eine  monographische  Bearbeitung 
zu  sein,  nicht  erheben  konnten.  Ich  hoffe,  dass  ich  diesen  Unvollkommen- 
heiten  jetzt  abgebolfen  habe  und  verzichte  deshalb  fiir  die  zweite  Auflage 
auf  den  friiheren  Untertitel  des  Werkes. 

Die  grosste  Freude  ist  es  fiir  mich,  dass  die  Hoffnung,  die  ich  vor 
10  Jahren  ausgesprochen  habe,  dass  die  chirurgische  Behandlung  der 
Hirn-  und  Ruckenmarksgeschwiilste  nicht  wieder  von  der  Tagesordnung 
verschwinden  werde,  ihre  Bestatigung  gefunden  hat.  Auf  dem  Gebiete 
der  Hirntumoren  haben  wir  allerdings  lernen  miissen,  in  der  Hoffnung 
auf  voile  Erfolge  recht  bescheiden  zu  sein;  dafiir  ist  in  den  letzten 
10  Jahren  aber  das  Gebiet,  das  uns  fiir  eine  operative  Tatigkeit  hier  frei- 
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Vorwort. 


gegeben  ist,  ein  viel  grosseres  geworden  —  ich  nenne  nur  die  Geschwiilste 
des  Kleinhirnes  und  der  hinteren  Schadelgrube.  Dagegen  haben  wir  auf 
dem  Gebiete  der  Geschwiilste  des  Riickenmarkes  diagnostische  und  thera- 
peutische  Erfolge  errungen,  wie  wir  sie  vor  10  Jahren  noch  nicht  ahnen 
konnten;  urn  zu  zeigen,  was  hier  erreicht  ist,  brauche  ich  nur  auf  die 
Arbeiten  von  F.  Schultze  und  H.  Oppenheim  hinzuweisen.  So  konnen 
wir  audi  fernerhin  in  die  Zukunft  dieser  Bestrebungen  mit  Vertrauen 
blicken  und  die  Hoffnung  haben,  dass  unsere  Arbeiten  auf  diesera  Gebiete 
nicht  nutzlos  gewesen  sind.  Der  zweiten  Auflage  meines  Buches  aber 
mochte  ich  wiinschen,  dass  sie  eine  ebenso  freundliche  Aufnahme  durch 
die  Fachgenossen  und  ebenso  wohlwollende  Kritiker  findet,  wie  die  erste 
—  dann  darf  ich  zufrieden  sein. 

Hannover,  im  August  1907. 

Prof.  Dr.  L.  Brans. 


Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


Eine  klinische  Studie  habe  ich  die  vorliegende  Arbeit  genannt. 
Das  Endziel  aller  unserer  klinischen  Bestrebungen  ist  immer  die  Heilung 
des  Kranken,  und  wo  das  nicht  erreichbar  ist,  die  moglichste  Linderung 
seiner  Leiden.  Eine  Heilung  ist  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Geschwiilste 
des  Nervensystems  nur  auf  chirurgischem  Wege  moglicb;  die  Pflicht  des 
Neurologen  ist  es,  spec,  bei  den  Geschwiilsten  des  Centralnervensystems 

—  bei  denen  der  peripheren  Nerven  ist  seine  Mitarbeit  eine  viel  geringere, 

—  durch  seine  Arbeit  dazu  beizutragen,  dass  immer  mehr  Falle  dieser 
Art  moglichst  friihzeitig  und  mit  sicherer  Diagnose,  mit  andern  Worten 
unter  den  giinstigsten  Bedingungen  fiir  eine  radicale  Heilung  dem  Chirurgen 
zugewiesen  werden  konnen.  Ich  hoffe,  dass  man  in  alien  Abschnitten  der 
vorliegenden  Arbeit  das  Bestreben  erkennen  wird,  gerade  dieses  praktische 
Endziel  unserer  arztlichen  Thatigkeit,  hier  die  heilende  Operation,  moglichst 
zu  fordern,  —  selbst  da,  wo  diese  praktischen  Gesichtspunkte  am  fernsten 
zu  liegen  scheinen,  z.  B.  in  den  Abschnitten  iiber  die  pathologische  Anatomie 
der  Geschwiilste  des  Gehirns  und  Riickenmarkes,  habe  ich  mich  wenigstens 
bemiiht,  vor  alien  diejenigen  Thatsachen  hervorzuheben,  die  bei  der 
Absicht  operative!*  Eingriffe  in  theoretischer  und  praktischer  Beziehung 
von  Wichtigkeit  sind.  Ich  selber  halte  nach  wie  vor,  trotz  vieler  Ent- 
tauschungen  und  Misserfolge,  und  trotzdem  ich  immer  wieder  dazu  rathen 
mochte,  die  Hoffnungen  nicht  zu  hoch  zu  spannen,  an  der  Ansicht  fest, 
dass  die  chirurgische  Behandluug  der  Hirn-  und  Riickenmarksgeschwulste, 
und  die  Erfolge,  die  diese  Operation  en  gezeitigt  haben,  zu  den  grossten 
Errungenschaften  der  wissenschaftlichen  Medizin  des  letzten  Viertels  unseres 
Jahrhunderts  gehoren;  ich  habe  auch  Vertrauen  in  die  Zukunft  dieser 
Bestrebungen  und  glaube  nicht,  dass  sie  je  wieder  von  der  Tagesordnung 
verschwinden  werden. 


Vorwort. 
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Nachdem  ich  im  Jahre  1895  fiir  die  dritte  Auflage  der  Realency- 
clopiidie  und  far  die  encyclopadischen  Jahrbiicher  No.  Y  grossere  Aufsatze 
iiber  die  Hirn-  und  Riickenmarkstumoren  geliefert  hatte,  die  erne  weit 
freundlichere  Anerkennung  durch  die  Fachgenossen  fanden,  als  ich  es  zu 
hoffen  gewagt  hatte,  wurde  mir  von  verschiedensten  Seiten  das  Bedauern 
dariiber  ansgedruckt,  dass  diese  Arbeiten  nicht  auch  als  selbstandige  im 
Bnchhandel  zu  erhalten  waren.  Ich  ging  deshalb  mit  Freuden  auf  den 
Vorschlag  der  Verlagsbuchhandlung  ein,  ein  selbstandiges  und  moglichst 
umfassendes  Werk  iiber  die  Geschwiilste  des  Nervensystems,  spec,  vom 
praktisch-klinischen  Standpunkte  zu  schreiben.  Die  vorliegende  Arbeit 
ist  natiirlich,  auch  abgesehen  von  der  Hinzufugung  der  peripheren  Nerven- 
geschwiilste,  fast  uberall,  so  weit  das  moglich,  eine  neue  geworden;  dass 
ich,  neben  den  eigenen  Erfahrungen,  die  sich,  spec,  auf  dem  Gebiete  der 
Hirntumoren,  in  den  letzten  Jahren  noch  sehr  vermehrt  haben,  die  grosste 
Bereicherung  meiner  Kenntnisse  in  letzterer  Beziehung  der  neuen  Bear- 
beitung  der  Hirngeschwiilste  von  Oppenheim  (in  Nothnagel's  Handbuch) 
verdanke,  wird  Jeder,  der  dieses  vortreffliche  Werk  gelesen,  bei  der  Lecture 
des  meinigen  sofort  erkennen,  und  ich  habe  mich  auch  bemiiht,  das 
uberall  noch  bestimmt  hervorzuheben.  Die  Yerlagsbuchhandlung  hat  alles 
gethan  urn  durch  die  Ausstattung  des  Buches  auch  durch  reichliche  Ab- 
bildungen,  meine  Absichten  bei  der  Abfassung  desselben  zu  fordern; 
mochte  es  dem  Werke  gelingen,  sich  die  freundliche  Anerkennung  der 
Fachgenossen  dadurch  zu  erringen,  dass  es  von  ihnen  auf  den  schwierigen 
Gebieten  der  Medicin,  die  es  behandelt,  manchmal  mit  Erfolg  zu  Rathe 
gezogen  werden  kann. 

Hannover,  im  Juli  1897. 


Dr.  L.  Bruns. 
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I.  Hirngesehwulste. 


Die  Geschwiilste  des  Gehirnes  haben  schon  von  Beginn  der  patho- 
logisch-anatomischen  Aera  der  Medizin  an,  als  die  sorgfaltigeren  Leichen- 
untersuchungen  ihre  nicht  allzu  grosse  Seltenheiten  nachwiesen,  das  Interesse 
der  Kliniker  und  pathologischen  Anatomen,  deren  Facher  iibrigens  damals 
meist  noch  in  einer  Hand  vereinigt  waren,  in  bobem  Masse  erregt.  Dem 
Kliniker  mnsste  das  Krankheitsbild  des  Hirntumors  scbon  wegen  seiner 
fnrcbtbaren  Scbwere  nnd  der  meist  vorhandenen  Unmoglicbkeit,  ancb  nnr 
eine  Linderung  der  Leiden  berbeiznfiihren,  ein,  allerdings  schmerzliches, 
Interesse  abnotigen;  der  patbologiscbe  Anatoni  lernte  z.  B.  im  Gliom  eine 
ganz  nene,  fur  das  Nervensystem  spezifiscbe  Gescbwulstform  kennen,  deren 
Histologic  und  Histogenese  dem  Scharfsinn  der  Forsclier  manches  Ratsel 
zu  losen  gab,  wahrend  ibm  bei  den  iibrigen  auch  sonst  vorkommenden 
Geschwulstformen  ihre  Einwirkung  auf  das  umgebende  Gehirn  das  meiste 
Interesse  abgewann.  Yiel  grosser  musste  natiirlich  das  Interesse,  wenigstens 
des  Klinikers,  fiir  diese  Dinge  werden,  als  im  wesentlicben  dnrcb  v.  Graf  e 
nachgewiesen  wurde,  dass  die  sogenannte  Staimngspapille  in  der  weitaus 
grossten  Mebrzahl  der  Falle  durch  eine  Geschwulst  des  Gebirns  bedingt 
i-st,  als  es  also  durch  den  Augenspiegel  gelang,  in  sehr  vielen  Fallen 
klinisch  mit  Sicherheit  die  allgemeine  Diagnose  einer  Hirngescbwnlst  zu 
stellen.  Bei  dieser  allgemeinen  Diagnose  blieb  es  dann  aber  liingere  Zeit, 
und  •auch  als  durch  Bouillaud,  Dax  Vater  und  Sohn,  Broka  und 
Hugh  lings-Jackson  auf  klinischem,  durch  Hitzig  und  Fritsch 
auf  physiologischem  Wege  die  altere  Lehre  von  der  funktionellen  Gleich- 
wertigkeit  der  einzelnen  Teile  des  Grosshirnes  definitiv  iiber  den  Haufen 
geworfen  wurde,  zog  die  Klinik  fiir  die  Hirngeschwtilste  daraus  nicht  so 
schnell,  wie  fiir  die  anderen  Hirnkrankheiten,  Nutzen  fiir  die  Diagnose 
des  Sitzes  der  Erkrankung.  Das  lag  daran,  dass  man  sich  gewolmt  hatte, 
in  dem  Tumor  des  Gehirnes  eine  Erkrankung  zu  sehen,  die  bei  jedem 
Sitz  des  Leidens  die  verschiedensten,  oder  anders  ausgedriickt,  bei  ver- 
schiedenstem  Sitze  die  gleichen  Symptome  deshalb  hervorbringen  konnte, 
weil  in  diesem  Falle  sich  die  Funktionsstorungen  gar  nicht  allein,  oder 
auch  nur  in  der  Hauptsache  auf  die  dem  Sitz  der  Geschwulst  benach- 
barten  Hirn teile  beschrankten,  sondern  sich  in  Folge  der  sogenannten  Fern- 
wirkung  der  Geschwulst,  der  man  damals  eine  viel  zu  allgemeine  und 
weitgehende  Bedeutung  zumass,  auf  zahlreiche  und  vom  Sitze  der  Geschwulst 
zum  Teil  sehr  weit  entfernte  Hirnprovinzen  erstrecken  sollten  oder  wenigstens 
konnten.  Immerhin  konnte  diese  Lehre  von  der  Unmoglicbkeit  oder  seltenen 
Moglichkeit  der  Lokaldiagnose  einer  Hirngeschwulst  —  so  hartnackig  sie 
auch  war  —  cloch  der  fortschreitenden  Erkenntnis  gegenuber  nicht  lange 
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standhalten.  Nachdem  auf  dem  Wege  der  anatomischen  und  physio- 
logischen  Forschung,  und  nicht  zum  geringsten  Teile  auch  der  minuziosen 
klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Untersuchung,  die  Lehre  von  der 
Lokalisation  der  Funktionen  des  Grosshirnes  und  speziell  seiner  Kinde 
immer  feiner  ausgebaut  war  —  ihre  hochste  Yollendung  hat  diese  Lokali- 
sationslehre  jetzt  in  unserer  detaillierten  und  absolut  sicheren  Kenntnis 
von  der  Physiologie  der  sogenannten  raotorischen  Region  cler  Rinde  gefanden 
—  musste  der  Kliniker  bald  erkennen,  dass  auch  die  Geschwiilste  des 
Gehirnes  sich  nicht  von  den  physiologischen  Grundregeln  emanzipierten, 
dass  mit  anderen  Worten  also  auch  in  diesen  Fallen,  wenn  auch  nicht 
immer,  eine  Lokaldiagnose,  oft  mit  absoluter  Scharfe,  moglich  war.  Ja, 
man  kann  heute  sogar  wohl  weitergehen  und  sagen,  dass  wenigstens  bei 
manchen  Geschwulstformen  die  durch  den  isolierten  Herd  bedingten 
Ausfallsymptome  fiir  die  Lokalisationslehre  sicherer  zu  verwerten  sind 
als  die  FoJgen  vaskularer  Lasionen,  .die  meist  eine  sehr  diffuse  Aus- 
breitung  haben.  Zu  diesem  klinischen  Fortschritt  trug  wesentlich  audi 
bei,  dass  man  diejenigen  Symptome,  die  bei  jedem  Sitz  eines  Tumors  vor- 
kommen  konnen,  die  sogenannten  Allgemeinsymptome,  scharf  zu  trennen 
lernte  von  den  durch  den  speziellen  Sitz  der  Geschwulst  im  besonderen 
Falle  bedingten  Erscheinungen,  die  man  dann  Lokalsymptome  nannte. 
Aber  auch  jetzt  noch  behielten  zunachst  die  Geschwiilste  des  Gehirnes 
eigentlich  nur  ein  klinisch-diagnostisches  und  dabei  ein  rein  wissenschaft- 
liches  Interesse  fiir  den  Ausbau  der  Lehre  von  der  Funktion  cler  einzelnen 
Hirnteile  —  fiir  den  Arzt  war  mit  der  Lokaldiagnose  Alles  erreicht,  was 
zu  erreichen  war.  Erst  als  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung 
der  nun  haufiger  auf  ihren  Sitz  richtig  diagnostizierten  Hirngeschwiilste 
immer  aufs  neue  zeigte,  dass  viele  von  ihnen  nur  locker  mit  der  um- 
gebenden  Hirnsubstanz  verwachsen  waren,  so  dass  man  sie  ohne  grosse 
Verletzung  des  Nervengewebes  aus  ihrem  Lager  herausschalen  konnte, 
als  ferner  die  fortschreitende  Technik  und  die  grosse  Sicherheit  der  Asepsis 
die  Chirurgen  nicht  mehr  vor  einer  direkten  Inangriffnahme  des  Gehirnes 
zuruckschrecken  liess,  lag  naturlich  schliesslich  der  Gedanke  in  der  Luft, 
ob  es  nicht  moglich  sei,  den  sicher  iokal  diagnostizierten  und  an  zugang- 
licher  Stelle  sitzenden  Hirntumor  operativ  zu  entfernen  und  damit  bei 
diesem  bisher  aussichtslosen  und  trostlosen  Leiden  unter  Umstanden  eine 
voile  Heilung  zu  erzielen.  Wernicke  hatte  diese  Moglichkeit  zuerst 
(1881)  in  wissenschaftlicher  Weise  diskntiert  und  hat  auch  schon  speziellere 
Indikationen  fiir  das  operative  Vorgehen  gegeben;  er  hat  ausserdem  als 
erster  mit  Hahn  zusammen  ein  Tuberkel  im  Hinterhauptslappen  chirurgisch 
angegriffen ;  freilich  war  hier  die  Diagnose  auf  Abszess  gestellt.  Mace  wen 
und  Durante  waren  wohl  die  ersten,  die  echte  Hirntumoren  exstirpierten; 
doch  hand  el  te  es  sich  hier  um  Geschwiilste,  die  in  ihrer  Entwicklung 
sich  aussen  am  Schadel  bemerkbar  machten.  Die  ersten,  die  einen  aus 
zerebralen  Funktionsstorungen  diagnostizierten,  sonst  okkulten  Tumor 
nach  Trepanation  aus  der  Hirnrinde  entfernten,  waren  Bennet  und 
Godlee  —  leider  aber  verstarb  ihr  Patient  an  Sepsis  — ;  den  ersten 
gliicklichen  und  dauernden  Erfolg  einer  solchen  Operation,  dem  bald  noch 
weitere  folgten,  errang  kurze  Zeit  nach  ihnen  Yictor  Horsley.  Erst 
die  gliicklichen  Erfolge  dieses  Forschers  erregten  allgemeines  Aufsehen, 
und  als  dann  Altmeister  Charcot  in  jugendlicher  Begeisterung  Rorsley 
zu  seinen  schonen  Erfolgen  begliickwiinschte,  als  ferner  namentlich  in 
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England  und  Amerika  die  Zahl  der  zura  Teil  mit  Gliick  operierten  Falle 
sich  rasch  mehrte,  waren  mit  einem  Schlage  die  Geschwiilste  des  Gehirnes 
aus  einer  zwar  wissenschaftlich  interessanten,  aber  praktisch  aussichts- 
und  deshalb  bedeutungslosen  Erkrankung  zu  einer  fiir  jeden  praktischen 
Arzt  wicbtigen  Erkrankung  geworden.  Yollkommen  im  Yerhaltnis  zn 
dieser  grossen  praktischen  Bedeutung  hat  dann  auch,  —  wie  das  immer 
so  zu  gehen  pflegt'  —  dem  dringenden  Bediirfnisse  entsprechend  und 
wegen  der  infolge  der  Moglichkeit  einer  Heilung  jetzt  natiirlich  viel 
bedeutenderen  Yerantwortlichkeit  des  Arztes  in  diesen  Fallen  —  auch  der 
wissenschaftliche  Ausbau  der  Lehre  von  den  Hirngeschwulsten  seit  der 
Zeit  der  ersten  Operationen  ganz  erhebliche  Fortschritte  gemacht.  Ich  will 
hier  nur  daran  erinnern,  wie  viel  mehr  auf  der  einen  Seite  jetzt  daran 
liegen  musste,  immer  friiher  und  immer  sicherer  die  Allgemein-  und  die 
Lokaldiagnose  einer  Hirngeschwulst  zu  stellen,  also  die  klinische  Beobachtung 
der  Initialsymptome  immer  mehr  zu  vertiefen;  wie  sich  ausserdem  ganz 
neue  Fragen  in  den  Yordergrund  des  Interesses  stellten,  in  Angriff 
genommen  und  einer  Losung  nahergefiibrt  wurden  —  ich  nenne  nur  die 
diagnostischen  Bemuhungen,  die  Art  der  Geschwulst,  ihre  Yerhaltnisse 
zum  umgebenden  Gehirn,  ihre  Grosse  und  ihren  kortikalen  oder  subkortikalen 
Sitz  schon  in  vivo  zu  erkennen.  Auf  der  anderen  Seite  lehrten  die  aus- 
gefiihrten  Operationen  selbst  wieder  immer  neue  Erfahrungstatsachen,  oder 
erweiterten  und  vertieften  die  alten.  Sie  waren  direkte  Stichproben  fiir 
die  Scharfe  unserer  Lokaldiagnosen  schon  im  friihen  Stadium,  starkten 
unser  Yertrauen  zu  diesen  und  gaben  zugleich  damit  unseren  Kenntnissen 
von  der  Hirnlokalisation  erst  eine  feste  Basis;  sie  zeigten  uns  die  Wirkungen 
des  Tumors  auf  das  Gehirn,  die  wir  sonst  immer  nur  im  Endstadium 
gesehen  hatten,  schon  relativ  frtih  und  deshalb  in  reinerer  und  klarerer 
Form;  und  sie  gaben  auch  Gelegenheit  zu  einer  direkten  elektrischen 
Exploration  der  Hirnrinde  des  Menschen,  die  die  in  physiologisehen 
Laboratorien  an  Affen  gefundenen  Tatsachen  auch  fiir  diesen  bestatigten 
und  erweiterten.  Auch  heute  konnen  wir  noch  sagen,  dass  wir  mitten 
in  dieser  fortschreitenden  Entwickelung  der  Lehre  von  den  Hirngeschwulsten 
stehen,  wenngleich  die  Fortschritte  seit  der  ersten  Auflage  dieses  Buches 
nach  alien  Richtungen  hin  offensichtliche  und  sehr  wesentliche  sind.  Yor 
allem  sind  unsere  Diagnosen  in  vieler  Beziehung  sicherer  geworden ; 
ganz  besonders  kommt  das  fiir  die  Geschwiilste  des  Kleinhirnes  und  der  hinteren 
Schadelgrube  in  Betracht;  hier  ist  sogar  die  Seitendiagnose  jetzt  in  so  vielen 
Fallen  mit  Sicherheit  zu  stellen,  wie  wir  es  noch  vor  kurzem  nicht  zu 
hoffen  wagen  konnten.  Auch  die  Tumoren  des  Stirn-  nnd  Scheitellappens 
musste  ich  hierherrechnen ;  dann  die  Lehre  von  den  Zystizerken  des 
Gehirns  und  speziell  der  Yentrikelzystizerken.  Hand  in  Hand  mit  diesen 
diagnostischen  Fortschritten  haben  die  Chirurgen  immer  neue  Methoden 
ersonnen,  auch  an  bisher  scheinbar  unzugangliche  Regionen  zu  gelangen 
und  auf  der  anderen  Seite  —  z.  B.  durch  fast  ganzliches  Aufgeben  der 
Meisseloperationen,  umsichtigste  Fiirsorge  fiir  die  Yerminderung  des 
Blutverlustes  aus  der  Kopfhaut  und  der  Diploe,  zweizeitige  Operationen  — 
die  Gefahren  des  Eingriffes  zu  mildern.  Denn  das  haben  uns  gerade  die 
immer  haufiger  werdenden  Operationen  gezeigt,  dass  auch  bei  grosstem 
Geschick  die  chirurgische  Behandlung  eines  Hirntumors  ein  sehr  gefahr- 
licher  Eingriff  bleibt,  und  dass  diejenigen  Recht  behalten  haben,  die  hier 
nicht  zu  optimistisch  urteilten ;  aber  auch  zu  einem  iibertriebenen  Pessi- 
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mismus,  der  iiberhaupt  diese  Behandlungsmethoden  ganz  verwerfen  mochte, 
ist  kein  Grund.  Gesammelt  sind  die  neuesten  Erfahrungen  in  der  II.  Auflage 
von  Oppenheims  Bach  (Wien  1902)  und  in  den  nmfassenden  Werken  von 
Ohipault  und  Duret  (Paris  1903  und  1905);  feraer  in  der  neuesten 
Auflage  von  Bergmann's  Hirnchirurgie  (Berlin  1899). 


Erstes  Kapitel. 
Pathologische  Anatomie  der  Hirngesehwiilste. 

Zu  den  Geschwulsten  des  Gehirnes  rechnen  wir  alle  innerhalb  des 
Schadels  sich  ausdehnenden,  sei  es  von  den  knochernen  oder  hautigen 
Hullen  des  Zentralorgans,  sei  es  vom  Gehirn,  seinen  Nerven  oder  Gefassen 
uelbst  ausgehenden  Neubildungen.  Wir  konnen  dieselben  ohne  Zwang  in 
drei  Gruppen  teilen,  1.  die  eigentlichen,  echten  Geschwiilste,  als  deren 
Reprasentanten  icli  bier  nur  die  Gliome  und  Sarkome  erwahnen  will: 
2.  die  infektiosen  Granulationsgeschwiilste,  und  zwar  in  erster  Reihe  den 
Solitartuberkel,  in  zweiter  die  umschriebene  Gummigeschwulst.  Hier  ist 
zu  bemerken,  dass  namentlich  an  bestimmten  Teilen  der  Hirnrinde  — 
spez.  an  den  Zentralwindungen  und  an  der  Basis  —  nicbt  nur  die  eigent- 
lichen Tnberkel-  und  Gummaknoten,  sondern  audi  die  mehr  oder  weniger 
umschriebenen  gummosen  oder  tuberkulosen  Meningoenzephalitiden  die 
Symptorae  der  Hirngeschwulst  hervorrufen  konnen.  In  3.  Reihe  kommen 
die  Parasiten  s.s.,  der  Echinococcns  uni-  und  multilocnlaris  und  der  Cysti- 
cercus  cellulosae.  Zwischen  den  infektiosen  Granulationen  und  den 
Parasiten  wiirde  ihren  Platz  eine  geschwulstartige  Ausbildung  der 
Aktinomykose-Wucherungen  finden,  die  bisher  zweimal  beobachtet  und 
von  Bollinger  als  Aktinomykom  bezeichnet  ist. 

An  diese  drei  Grnppen  reiht  man  aus  praktischen  Griinden  noch 
drei  Krankheitsformen  an,  die  man  in  ihnen  selbst  nicht  unterbringen 
kann,  die  aber  alle  drei  Tnmorsymptome  hervorrufen  konnen.  1.  Das 
Aneurysma,  speziell  das  der  basalen  Hirnarterien,  2.  das  umschriebene 
Hamatom  der  Dnra  mater,  3.  gewisse  Zysten,  unbekannten,  manchmal 
wohl  traumatischen,  manchmal  kongenitalen  Ursprungs,  die  Tnmorsymp- 
tome hervorrufen,  und  bei  denen  die  parasitare  Natur  und  die  Entstehung 
aus  echten  Geschwulsten  sicher  ausgeschlossen  ist,  die  aber  nicht  selten 
regionar  zusammen  mit  echten  Geschwulsten  auftreten. 

Die  pathologisch-anatomische  Besprechung  der  Hirntumoren  hat 
einzugehen  1.  auf  den  Bau  und  die  Wachstumsart  der  einzelnen  Ge- 
schwulstformen,  2.  auf  die  Einwirkung  derselben  auf  ihre  nachste  Nach- 
barschaft  sowie  auf  den  gesamten  Inhalt  des  Schadels  und  vielleicht  audi 
noch  des  Wirbelkanales.  Die  letzteren  Dinge  werden  teils  gleich  bei  der 
Besprechung  der  einzelnen  Tumorformen,  teils  in  einem  besonderen  Kapitel 
besprochen  werden.  Was  die  histologische  Beschreibung  der  einzelnen 
Tumorformen  anbetrifft,  so  eriibrigt  es  sich  naturlich  hier  bei  den  Ge- 
schwulsten, die  von  demselben  Bau  in  alien  Organen  des  Korpers  vor- 
kommen  —  ich  nenne  z.  B.  die  Sarkome,  die  Tuberkel,  die  Lipome  und 
viele  andere  —  allzu  .genau  zu  sein;  genaue  liistologische  Details  werden 
nur  notig  sein  fur  einzelne  fiir  das  Zentralnervensystem  gewissermassen 
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spezifische  Geschwulstarten,  vor  allem  die  Gliome,  dann  die  Cholesteatome 
and  gewisse  Psammome.  Doch  will  ich  die  Besprechung  nicht  nach 
diesen  Gesichtspunkten  einteilen,  sondern  zunachst  die  eigentlichen  Ge- 
schwtilste,  dann  die  infektiosen  Granulome  anfiihren,  unci  zvvar  ungefahr 
in  der  Keihenfolge  nach  der  Haufigkeit  ihres  Vorkommens. 

Die  haufigsten  im  Gebirn  vorkommenden  Neubildungen  sind  die 
Sarkome  und  Glkmie.  Diese  Angabe  stimmt,  auch  wenn  man  die  recht 
haufigen  Tuberkel  mit  in  Betracbt  zieht;  denn  diese  sind  zwar  im 
Kindesalter  die  bei  weitem  am  haufigsten  vorkommenden  Geschwulst- 
arten, aber  da  sie  im  spateren  Leben  recht  selten  sind,  so  stehen  sie, 
wenn  man  alle  Lebensalter  zusammenrechnet,  doch  hinter  den  Gliomen 
und  Sarkomen  erheblich  zuriick.  Alle  iibrigen  Geschwulstarten  muss 
man  den  erwahnten  drei  Arten  gegenuber  geradezu  als  Seltenheit  be- 
zeichnen.  Ich  selbst  beobachtete  unter  63  zur  Autopsie  resp.  zur 
Operation  mit  Entfernung  des  Tumors  gekommenen  Hirntumoren  40  vom 
Charakter  der  Gliome  oder  Sarkome  —  das  sind  ungefahr  63%;  Tuberkel 
sah  ich  10  ma],  das  sind  ca.  16%;  ausserdem  4  Gummata,  3  Zystizerken 
im  4.  Ventrikel,  2  Karzinome  der  hinteren  Schadelgrube,  1  Cholesteatom 
der  mittleren  Schadelgrube;  em  Angiom  der  Kinde,  ein  umschriebenes 
Ham  atom  der  Dura  mit  Tumorsymptomen  und  eine  zystische  Erweiterung 
des  Hinterhorns  des  1.  Seitenventrikels.  In  Allen  Starr's  Zusamrnen- 
stellung  von  600  Fallen  des  Hirntuniors  finden  sich  150  Sarkome  und 
Gliosarkome  und  91  Gliome  —  zusammen  bilden  diese  Formen  nicht 
ganz  die  Halfte  der  Gesamtsumme.  Dabei  ist  aber  zu  bedenken,  dass  es 
sich  in  der  Halfte  der  Falle  von  Allen  Starr  um  Kinder  handelt,  bei 
denen  tiber  150  mal  Tuberkel  beobachtet  wurden.  Sowohl  bei  Allen  Starr 
wie  bei  mir  tiberwiegen  die  Sarkome  betrachtlich  die  Gliome  —  bei 
Allen  Starr  etwa  um  ein  Drittel,  bei  mir  um  die  Halfte,  27:13;  doch 
will  ich  von  mir  zngestehen,  dass  hier  die  Differentialdiagnose  nicht 
immer  mit  absoluter  Genauigkeit  gestellt  ist,  und  dass  zu  den  Sarkomen 
jedenfalls  viele  Falle  gezahlt  sind,  die  man  heute  den  Endotheliomen 
zurechnen  wiirde. 

Wencien  wir  uns  zunachst  den  Gliomen  zu.  Schon  Virchow 
hatte  scharf  erkannt,  dass  die  Gliome  eine  fur  das  Zentralnervensystem 
—  Gehirn  und  Ruckenmark  —  spezifische  Geschwulstform  seien  und 
dass  sie  ihren  Ursprung  in  der  Neuroglia  nahmen.  Spater  hat  man  diese 
Spezifizitat  der  Gliome  vielfach  nicht  geniigend  beachtet  und  namentlich 
die  Unterscheidung  zwischen  Gliomen  und  Sarkomen  nicht  immer  mit 
der  notigen  Bestimmtheit  gemacht.  Dazu  trug  einerseits  wohl  bei,  dass 
man  bis  vor  nicht  allzu  langer  Zeit  an  den  bindegewebigen  Charakter 
der  Neuroglia  glaubte,  unci  dass  bei  dieser  Voraussetzung  ein  genetischer 
Unterschied  wenigstens  zwischen  den  Gliomen  und  Sarkomen  nicht  be- 
stand,  da  ja  die  Sarkome  ebenfalls  vom  mittleren  Keimblatte,  dem 
Bildungsorte  des  Bindegewebes,  ausgehen.  Andererseits  war  und  ist  eine 
genaue  Differentialdiagnose  zwischen  Gliomen  unci  Sarkomen  oft  schwierig, 
ein  Umstand,  der  besonders  dadurch  charakterisiert  wird,  dass  wir  in  der 
Literatur  mit  merkwurdiger  Haufigkeit  die  Diagnose  Gliosarkom  ver- 
zeichnet  finden,  wobei  es  sich,  wie  wir  sehen  werden,  meistens  um  eine 
Yerlegenheitsdiagnose  bei  schwieriger  Unterscheidung  oder  mangelhafter 
Untersuchung  handelt,  da  wirkliche  Gliosarkome  jedenfalls  sehr  selten 
sind.    Gowers  stent  z.  B.  in  seinem   Lehrbuch  noch  ganz  auf  dem 


6 


Pathologische  Anatomie. 


Standpunkt  der  nahen  histogenetischen  Verwandschaft  zwischen  Glioraen 
und  Sarkomen;  echte  sternforrnige  Gliazellen  sind  nach  ihm  in  den 
Gliomen  sehr  selten;  diese  Zellen  seien  vielmehr  in  ihrer  Form  ebenso 
variabel  wie  die  Sarkomzellen,  nur  vielleicht  meist  nicht  ganz  so  gross 
wie  diese ;  auch  tiberwiege  bei  den  Glioraen  das  fiizartige  Zwischen- 
gewebe,  wodurch  ihre  Konsistenz  eine  festere  werde  als  die  der  meisten 
Sarkome.  Das  wichtigste  Unterscheidungszeichen  zwischen  Gliomen  und 
Sarkomen  sei  aber  jedenfalls  ihr  verschiedenes  Verhalten  gegeniiber 
dem  sie  umgebenden  Hirngewebe  —  darauf  wird  spater  noch  einzu- 
gehen  sein.  Diesen  etwas  unbestimmten  Anschauungen  ist  nun  auf 
Grand  eingehender  Untersucliungen  mit  der  neuesten  Technik  vor  allem 
Strobe  entgegengetreten;  er  stent  fur  eine  strenge  histologische  Trennung 
der  Sarkome  und  Gliorae  ein  und  halt  eine  solche  auch  in  fast  alien 
Fallen  bei  genauer  Untersuchung  fur  moglich.  Die  Gliorae  entstehen 
nach  ihm,  wie  ja  schon  Yirchow  annahm,  aus  den  Zellen  der  Neuroglia  o der 
aus  deren  Mutterzellen,  den  Ependymzellen,  und  zwar  durch  Kernteilung; 
Strobe  hat  sogar  in  verschiedenen  Gliomen  Hohlen  aufgefunden,  die  mit 
flimmerndem  Zylinderepithel  bekleidet  waren  und  die  er  als  Abschnurungen 
des  Neuralrohres,  beziehungsweise  der  Ventrikei  auffasst.  Da  aber  die 
Ependymzellen  ektodermalen  Ursprungs  sind,  so  musse  man  schon  vom 
entwickelungsgeschichtlichen  Standpunkt  eine  scharfe  Trennung  zwischen 
ihnen  und  den  Sarkomen  machen,  deren  Ursprungsort  das  Mesoblast  und 
spez.  das  Bindegewebe  ist.  Die  Bezeichnung  Gliosarkome  solle  man 
streng  reservieren  fiir  die  wirklichen  Kombinationen  von  Sarkomen  und 
Gliomen,  die  auch  nach  Strobe  vorkommen,  aber  sehr  selten  sind;  die 
sarkomatosen  Anteile  gingen  dann  von  den  Blutgefasswandungen  aus. 
Die  meisten  Autoren  haben  wohl  diese  strengen  TJnterschiede  zwischen 
Sarkomen  und  Gliomen  anerkannt,  wenn  auch  nicht  alle.  So  nimmt  z.  B. 
Hansemann  an,  dass  unter  Umstanden  aus  der  Glia  auch  sarkomatose 
Neubildungen  hervorgehen  konnen,  und  verschiedene  andere  halten  jeden- 
falls die  histologische  Unterschiedsdiagnose  zwischen  beiden  Geschwulst- 
arten  haufiger  fiir  schwierig  als  Strobe,  der  die  Moglichkeit  des  Vor- 
koramens  solcher  histologisch  nicht  sicher  bestimmbaren  Formen  iibrigens 
auch  nicht  bestreitet. 

Da  das  Gliom,  wie  aus  den  vorstehenden  histogenetischen  Erorterungen 
hervorgeht,  eine  fiir  das  Zentralnervensystem  spezifische  Geschwalst  ist, 
so  muss  es  hier  auch  primar  entstehen.  Es  wird  zwar  von  einzelnen, 
sehr  seltenen  Fallen  berichtet,  bei  denen  das  Gliom  der  Ketina  Metastasen 
im  Gehirn  und  sogar  Riickenmark  (Schlesinger)  gemacht  haben  soli, 
aber  nach  Strobe  und  Ziegler  ist  es  noch  fraglich,  ob  das  sogenannte 
Gliom  der  Retina  ein  echtes  Gliom  und  nicht  vielmehr  ein  Sarkom  ist. 
Im  Zentralnervensystem  ist  das  Gliom  meistens  solitar;  es  kommt  zwar 
vor,  dass  in  der  Nahe  eines  grossen  Geschwulstknotens  sich  ein  oder 
mehrere  kleinere  finden,  die  vom  grossen  ganz  getrennt  sind,  aber 
wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  regioniire  Metastasen.  In  weitere 
Entfernung  macht  das  Gliom  des  Gehirnes  Metastasen  selbst  im  Zentral- 
nervensysteme  nicht.  (In  einem  Falle  von  M  oiler  soil  ein  Gliosarkom 
des  Riickenmarkes  Metastasen  in  Lunge,  Leber  und  Nebennieren  gemacht 
haben.  Erstens  handelt  es  sich  hier  wohl  um  ein  Sarkom,  zweitens  war 
nicht  mit  Sicherheit  die  Riickenmarksgeschwulst  die  primare.)  Nicht  selten 
sind  wenigstens  die  Gliome  des  Hirnstarames  verbanden  mit  der  das 
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Krankheitsbild  der  Syringomyelie  hervorrufenden  Gliomatose  des  Rticken- 
markes,  in  der  Weise,  class  der  Krankheitsherd  sich  kontinuierlich  vom 
Marke  in  den  Hirnstamm  erstreckt.  Die  Grosse  der  Gliome  ist  eine  sehr 
verschiedene;  die  kleinsten  wohl  schon  hierher  zu  rechnenden  Ependym- 
wucherungen  sind  nur  stecknadelknopfgross;  dann  schwankt  die  Grosse 
von  der  einer  Erbse,  einer  Wallnuss,  bis  zur  Hiihnerei-,  Apfel-  und  Faust- 
grosse.  Was  das  Gehirn  anbetrifft,  so  kann  man  unterscheiden  die  von 
der  Rinde,  vom  Ventrikelependym  und  von  den  dazwischen  liegenden 
Hirnpartien  ausgehenden  Gliome  —  letztere  nennt  Strobe  intermediare ; 
er  glaubt  aber  nach  seinen  Befunden  von  Flimmerepithel  tragenden  Hohlen 
in  diesen,  dass  sie  doch  abnorme  Ausstrahlungen  des  primaren  Medullar- 
rohres  seien.  Die  von  der  Rinde  ausgehenden  Gliome  sind  nach  Strobe 
die  haufigsten,  dann  folgen  nach  ihm  die  direkt  vom  Ventrikelependym 
ausgehenden,  die  meist  nur  kleine  warzige  Wucherungen  darstellen,  aber 
in  einem  von  Pfeifer  beschriebenen  Falle  in  beiden  Seitenventrikeln 
und  in  der  umgebenden  Hirnsubstanz  eine  enorme  Ausdehnung  erreicht 
hatten;  am  seltensten  seien  die  intermediaren  Gliome.  Etwas  anders  lautet 
das  Ergebnis  einer  Zusammenstellung  von  54  Fallen  von  Hirngliomen, 
die  Allen  Starr  mitteilt;  auch  hier  kommt  der  Sitz  in  der  Hirnrinde 
in  erster  Linie,  in  zweiter  Linie  aber  der  im  Zentrum  semiovale.  Dass  der 
Ursprungsort  der  Gliome  verhaltnismassig  haufig  auch  die  Basalganglien 
sind,  stimmt  ja  damit,  dass  es  sich  hier  ura  der  Rinde  gleichstehende 
Hirnteile  handelt.  Neben  dem  Grosshirn,  das  wohl  deshalb  besonders 
bevorzugt  ist,  weil  es  ja  uberhaupt  den  weitaus  grossten  Teil  des  Zentral- 
nervensystems  bildet,  kommt  das  Gliom  recht  haufig  auch  im  Hirnstamm 
und  vor  allem  im  Pons  vor  und  dann  noch  im  Kleinhirn.  Die  Pons- 
gliome  finden  sich  am  haufigsten  schon  im  Kindesalter  und  reichen  mit 
ihrer  ersten  Entwickelung  wohl  bis  in  die  friiheste  Lebensperiode  zurlick. 
Yon  meinen  13  zur  Autopsie  gekommenen  Fallen  von  Gliom  sassen  9  am 
Grosshirn,  3  am  Stirnhirn,  3  am  Okzipitalhirn,  je  eines  im  Schlafen-Parietal- 
hirn  und  im  Balken,  2  im  Pons,  eins  im  4.  Ventrikel,  eins  am  Chiasma. 

Die  Form  der  Gliome  ist  je  nach  ihrem  Sitze  eine  verschiedene. 
Bei  den  intermediaren  Gliomen  des  Zentrum  semiovale  handelt  es  sich 
entweder  urn  mehr  kugelige,  also  konzentrisch  sich  ausbreitende  Geschwulste 
oder  um  solche  von  ganz  unregelmassiger  Form,  in  der  Weise,  dass  die 
an  einer  bestimmten  Stelle  besonders  ausgedehnte  und  kompakte  Geschwulst 
nach  einer  oder  nach  den  verschiedensten  Richtungen  ganz  unregelmassige 
Auslaufer  entsendet.  Bei  den  Gliomen  der  Rinde  und  denen  des  Hirn- 
stammes  stehen  Wachstum  und  Form  in  sehr  engen  Beziehungen  zu  der 
Form  der  von  ihnen  ergriffenen  Hirnteile.  Die  Gliome  der  Hirnrinde 
konnen  z.  B.  in  Form  und  auch  in  Farbe  den  Hirnwindungen  so  sehr 
gleichen,  dass  es  selbst  auf  dem  Sektionstische,  ganz  besonders  aber  bei 
etwaigen  Operationen  sehr  schwierig  ist,  die  erkrankten  von  den  gesunden 
Partien  zu  unterscheiden;  manchmal  macht  das  Gliom  der  Rinde  durch 
eine  sehr  ausgepriigte  Furchung  den  Eindruck,  als  wenn  es  sich  um  eine 
Rindenpartie  mit  reicher  sekundarer  Windungs-  und  Siilkusbildung  handelte, 
in  anderen  Fallen  hat  man  mehr  den  Eindruck,  als  handele  es  sich  um 
eine  Hypertrophic  einer  einzelnen  Windung.  Ganz  besonders  oft  fiihrt  zu 
einer,  scheinbaren,  allerdings  meist  nicht  ganz  symmetrischen  Hypertrophie 
der  betroffenen  Hirnteile  das  den  Hirnstamm  befallende  Gliom;"  vor  allem 
haufig  finden  sich  solche  gliomatose  Yergrosserungen  des  Pons;  dann  auch 
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der  Yierhiigel,  eines  Thalamus  opticus  etc.  So  habe  ich  z.  B.  ein  Pons- 
gliom  beobacbtet,  —  es  bandelte  sich  urn  ein  Kind  —  bei  dem  dieser 
Hirnteil  lira  das  doppelte  vergrossert  und  audi  die  betreffende  Partie  der 
hinteren  Schadelgrube  entsprechend  ausgedehnt  war.  Ja,  es  kann  im 
Grosshirn  sogar  vorkommen,  dass  ganze  grosse  Hirnteile  durch  eine  diffuse 
Gliomatose  vergrossert  werden,  eine  so  diffuse,  dass  bei  makroskopischer 
Betrachtung  die  neoplastische  Natur  des  Leidens  gar  nicht  erkannt  werden 
kann,  sondern  dass  dazu  eine  mikroskopische  Untersuchung  notig  ist. 
Das  babe  ich  z.  B.  einmal  ira  1.  Stirnhirn  beobacbtet  in  einem  Falle,  bei 
dem  klinisch  die  Diagnose  eines  Stirnhirntumors  mit  der  Sicherheit  gestellt 
werden  konnte,  dass  eine  natiirlich  vergebliche  Operation  vorgenommen 
wurde.  Gowers  macht  die  gewiss  richtige  Bemerkung,  dass  es  sich  in 
vielen  als  Hypertrophien  einzelner  Hirnteile  beschriebenen  Fallen  urn  eine 
solche  gliomatose  Wucherung  gehandelt  habe.  Man  sieht  aus  diesen 
Erorterungen,  dass  den  Charakter  einer  Neubildung,  die  einigermassen 
umschriebene  Form,  eigentlich  nur  die  intermediaren  Gliome  haben;  man 
bat  deshalb  vorgeschlagen,  bei  den  sehr  diffusen  Rinden-  und  Hirnstamm- 
gliomen  nicht  von  einem  Gliom,  sondern  von  Gliomatose  zu  sprechen; 
dabei  ist  aber  zu  beriicksichtigen,  dass  auch,  wie  wir  sahen,  diese  Gliomatose- 
bildungen  klinisch  ganz  die  Symptome  eines  sogar  lokalisierbaren  Hirn- 
tumors  hervorrufen  konnen. 

Die  Konsistenz  eines  Gliomes  kann  eine  recht  verscbiedenartige  sein 
—  man  kann  harte  und  weiche  unterscheiden;  histologisch  iiberwiegt  bei 
den  harten  Gliomen  die  Faserbildung,  wahrend  bei  den  weichen  die  Zellen- 
bildung  das  gewohnliche  Mass  tibersteigt.  Menials  aber,  abgesehen  yon 
besonderen  Degenerationsformen,  wird  das  Gliom  so  weich,  wie  die  manch- 
mal  direkt  zerfliessenden  Sarkome.  Auf  dem  Durchschnitt  bat  das  Gliom 
eine  dem  Hirnmark  ahnliche  oder  mehr  graurotliche  Farbe;  bei  starker 
Yaskularisation  kann  diese  Farbe  eine  dunkelrote  werden;  man  spricht 
dann  von  Angiogli omen.  Sehr  verschiedenartig  kann  sich  die  Farbe  des 
Durchschnittes  bei  den  verschiedenen  Degenerationsarten  zeigen,  denen 
das  Gliom  ausgesetzt  ist;  davon  spater  mehr.  Ein  sehr  wichtiges,  schon 
makroskopisch  hervortretendes  Oharakteristikum  des  Gliomes 
gegeniiber  dem  Sarkom  des  Gehirnes  bildet  sein  Yerhalten  gegen  die 
umgebende  Hirnsubstanz.  Wahrend  beim  Sarkom,  wie  wir  noch  genauer 
sehen  werden,  die  Grenzen  der  Geschwulst  gegeniiber  der  anliegenden 
Hirnsubstanz  fast  immer  ganz  scharf  sind  —  oft  sind  die  benachbarten 
Hirnteile  erweicht,  so  dass  es  gelingt,  die  Geschwulst  stumpf,  beinahe 
rein,  aus  ihrem  Hirnlager  herauszuheben  — ,  kann  man  am  Querschnitte 
des  von  einem  Gliome  durchsetzten  Hirnteiles  fast  niemals  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  Geschwulst  und  Hirnsubstanz  finden,  ganz  allmahlich 
und  unmerklich  geht  die  graurotliche  Farbe  des  Tumors  in  die  weisse 
des  Markes  oder  in  die  graue  der  Rincle  liber;  man  kann  zunachst 
makroskopisch  nicht  sagen,  wo  das  eine  aufhort  und  das  andere  anfangt, 
so  dass  also  eine  makroskopische  Trennung  von  Tumor  und  Hirnsubstanz 
mit  dem  Messer  ganz  unmoglich  ist.  Das  Gliom  ist  eben  mit  der  um- 
gebenden  Hirnsubstanz  untrennbar  verwachsen,  direkt  mit  ihm  verfilzt; 
wodurch  das  zustande  kommt,  wird  genauer  erst  die  histologische  Be- 
schreibung  zeigen.  Allerdings  gibt  es  auch  hier  seltene  Ausnahmen; 
Strobe  fand  an  der  Grenze  von  Gliomen  manchmal  einzelne  Knoten  — 
er  fasst  sie  als  regionare  Metastasen  auf  — ,  die  in  der  Art  der  Sarkome 
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scharf  von  der  umgebenden  Hirnsubstanz  abgegrenzt  waren;  sie  unter- 
scheiden  sich  audi  histologisch  durch  eine  reichlicbere  Zellenbildung  von 
eigentiimlicher  Form  von  den  infiltrierenden  Teilen  der  Geschwulst  in 
demselben  Falle  (Fig.  1),  und  ich  selber  babe  ein  sehr  grosses  Gliom 


Figur  1. 

Aus  eineni  Gliomknoten  mit  scharfer  Abgrenzung  gegen  das  Hirngewebe. 
Sternformige  Zellen  mit  exzentrisch  gelagertera  Kerne.    Nach  Strobe. 

beobacbtet,  das  vom  Ependym  des  Bodens  des  4.  Yentrikels  ansging,  aber 
nicbt  in  den  Hirnstamm  eindrang,  sondern  nur  im  Yentrikel  sich  ent- 
wickelte  und  von  den  Wanden  desselben  uberall  leicht  abzulosen  war 


Figur  2. 

Vom  Ependym  ausgegangenes  Gliom  im  L  Ventrikel.   Kompression  der  Medulla  oblongata 
(mit  teilweiser  Degeneration)  und  des  Kleinhirnes.    Von  einem  Kinde.    Natiirlicho  Grosse. 
Eigene  Beobachtung.    Praparat  von  Strobe. 

(Fig.  2).  Aber  trotz  dieser  seltenen  Ausnahmen  muss  man  Gowers  doch 
Eecht  geben,  der  das  beschiiebene  Yerhalten  der  Gliome,  vor  allem 
gegeniiber  den  Sarkomen  fiir  so  charakteristisch  halt,  dass  er  sich  bei 
Zweifeln  in  der  Differentialdiagnose  schon  makroskopisch  bei  diftuseni 


10 


Pathologische  Anatomie. 


Uebergang  der  Geschwulst  in  das  Hirngewebe  fur  Gliom,  bei  scharfen 
Grenzen  zwischen  beiden  fiir  Sarkom  ontscheiden  will. 

Auch  das  Verhalten  der  in  der  Rinde  oder  im  Mark  entstehenden 
Glionie  gegen  die  Pia  ist  fiir  diese  Geschwulstform  charakteristisch. 
Wahrend  die  Sarkom e  die  weiche  Hirnhaut  haufig  nicht  schonen,  kommt 
ein  Durchbriich  des  Gliomes  durch  dieselbe  kaum  vor  —  das  Gliom 
macht  an  der  Pia  Halt.  Seltene  Ausnahmen  kommen  allerdings  vielleicht 
auch  hier  vor;  wenigstens  hat  Pels-Leusden  einen  Durchbriich  eines 
zentralen  Gliomes  des  Riickenmarkes  durch  die  Pia  beobachtet  und  will 
auch  einen  meiner  Falle  so  deuten. 

Histologisch  besteht  das  Gewebe  der  echten  Gliome  aus  den  ge- 
wucherten  Gliazellen  und  den  von  diesen  ausgehenden  mehr  oder  weniger 
reichlichen  Gliafaseru.  Die  Gliazelle  (Strobe)  besteht  aus  einem,  seltener 
aus  zwei  oder  noch  mehr  runden  oder  ovalen  Kernen,  die  von  einem  meist 
nur  schmalen,  mitunter  kaum  sichtbaren  Protoplasmaleibe  umgeben  sind. 


Figur  3. 

Aus  einem  Ponsgliom.   Nach  Strobe. 


Yon  diesem  Protoplasmaleibe  gehen  dann  meist  in  sternformiger,  also 
allseitig  gleichmassiger  Weise,  manchmal  aber  auch  nur  von  einzelnen 
Polen,  die  Gliafasern  ab,  die  sich  mehr  oder  weniger  weit,  oft  auf  sehr 
lange  Strecken,  und  auf  der  ganzen  Lange  in  gleichmassiger  Dicke,  manch- 
mal sich  verastelnd  in  die  Peripherie  erstrecken  und  hier  mit  den  gleichen 
Auslaufern  benachbarter  oder  auch  weit  entfernter  Zellen  zu  einem 
dichten  und  festen  Netzwerke  sich  verflechten,  das  um  so  dichter  und 
fester  ist,  je  mehr  die  Zellen  gegeuiiber  den  Fasern  zuriicktreten  (Fig.  3). 
Eigentliche  Anastomosierung  der  Fasern  findet  nicht  statt.  Das  Charakte- 
ristikum  dieser  Gliomformen  gegentiber  den  Sarkomen  ist  nach  Strobe 
gerade  die  Vielstrahligkeit,  resp.  Sternformigkeit  der  Zellen;  ausserdem 
nimmt  er  mit  aller  Bestimmtheit  an,  dass  alle  Fasern  eines  Gliomes  in 


Gliom. 


1  1 


direktem  Zusammenhange  mit  den  Zellkorpern  standen;  darin  bestande 
dann  ein  Gegensatz  zur  normalen  Glia,  in  der  nach  den  Unter- 
suchungen  von  Weigert  sich  ja  auch  zahlreiche  vom  Zellenleibe  losgeloste 
Gliafasern  nachweisen  lassen.  Die  meisten  Antoren  haben  auch  diesen 
stetigen  Zusammenhang  zwischen  Faser  und  Zellen  bei  den  Gliomen 
anerkannt;  einzelneT  aber,  so  Ziegler,  Labbe,  Henneberg  und  Pels- 
Leusden  wollen  auch  hier  isolierte,  mit  dem  Proto plasma  der  Gliomzellen 
nicht  in  Zusammenhang  stehende  Nervenfasern  gefunden  haben. 

Wenn  die  Gliomzellen  auch  meist  den  Typus  der  Gliazellen  haben, 
so  sind  sie  in  der  Form  und  Grosse  doch  nicht  so  gleichmassig  wie  diese. 
Kern-  und  Protoplasmaleibform  kann  sehr  verschiedenartig  sein;  erstere 
nach  Strobe  langspindlig,  eingekerbt,  gelappt;  der  Protoplasmaleib  zwar 
meist  sehr  klein,  aber  ofters  auch  gewaltig  anschwellend,  so  dass,  wenn 
solche  grossen  Zellen  auch  noch  mehrkernig  sind,  riesenzellenartige  Gebilde 
hervortreten.  In  einem  von- Strobe  untersuchten  Falle  von  Ponsgliom 
meiner  Beobachtung  fanden  sich  in  den  Kernen  sporozoenahnliche  Gebilde. 
Die  oben  erwahnten,  am  Rande  von  Gliomen  von  Strobe  nachgewiesenen, 
von  der  Umgebung  sehr  scharf  sich  abgrenzenden  Knoten  zeigten  sehr 
reicbliche  Bildung  von  in  der  Form  eigentiimlichen  Zellen;  der  Kern  sass 
immer  an  einem  Pole  in  einer  Art  Hals;  die  sternformig  ausstrahlenden 
Fasern  waren  sehr  fein  und  sehr  gleichmassig  (Fig.  1).   Namentlich  wenn 


Figur  4. 

Gliom  mit  ganglienzellenahnlichen  Zellformen.   Nach  Strobe. 

die  Zellbildung  gegeniiber  der  Faserbildung  eine  sehr  reicbliche  wird,  sind 
Gliome  und  Sarkome  schwer  zu  unterscheiden.  Nicht  so  selten  finden 
sich  auch  in  den  Gliomen  grosse  Zellformen,  die  den  Ganglienzellen  sehr 
ahnlich  sehen  (Fig.  4);  nach  Strobe  handelt  es  sich  hier  aber  nur  urn 
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Aehnlichkeiten ;  wir  werden  weiter  unten  noch  besprechen,  ob  wirklich 
Wucherungen  echter  Ganglienzellen  —  also  echte  Gangliome  —  vorkommen, 
resp.  sicher  beobachtet  sind.  Alles  in  allem  konnen  wir  histologisck  nach 
Strobe  unterscheideu:  zellreiche  faserarme  und  faserreiche  zellarrae  Gliome; 
dann  kleinzellige,  grosszellige  und  Riesenzellengliome,  wozu  dann  noch  die 
oben  erwahnten  Gliome  mit  ganglienahnlichen  Zellen  kommen  (Glioma 
gangliocellulare);  schliesslich  Gliome  mit  mehr  runden,  echt  sternformigen 
und  mit  mehr  langlichen  Zellen  (Stern-  und  Spindelzellengliome).  Die 
sternformige  Ausstrahlung  der  Fasern  ist  aber  alien  diesen  Zellen 
gemeins'am.  Erwahnt  habe  ich  oben  schon  den  von  Strobe  gemachten 
Befund  von  mit  Flimmerzylinderepithel  ausgekleideten  Zysten  mitten  in 
den  Gliomen  und  den  Hinweis  dieses  Befnndes  auf  die  Entstehung  dieser 
Geschwiilste  aus  abgetrennten  Seitensprossen  des  primaren  Neuralrohrs, 
resp.  des  Ependyms  der  Seitenventrikel. 

Die  histologische  Untersuchung  gibt  uns  auch  klare  Auskunft  dariiber, 
warum  es  beim  Gliom  in  den  meisten  Fallen  unmoglich  ist,  auch  nur 
im  groben  die  Grenze  anzugeben,  wo  die  Geschwulst  aufhort  und  das 
normale  Nervengewebe  anfangt.  Untersucht  man  auf  feinen  Schnitten 
die  Gegend  der  ungefahren  Grenze,  so  sieht  man,  wie  die  gewucherten 
Gliazellen  ganz  allmahlich,  Zelle  fiir  Zelle,  in  das  Hirngewebe  eindringen, 
die  Fasern  desselben  auseinanderdrangen  und  sich  eng  mit  ihm  verfilzen. 
So  kann  man  selbst  mit  dem  Mikroskope  keine  scharfen  Grenzen  auffinden, 
ganz  allmahlich  werden  nach  dem  gesunden  Hirnteile  hin  die  Gliomzellen 
zwischen  dem  Hirngewebe  sparlicher  —  die  eigentlich  nervosen  Gebilde 
riicken  wieder  mehr  aneinander,  bis  schliesslich  das  normale  Gefiige 
wieder  erreicht  ist.  Man  nennt  infolge  dieses  Wachstums  das  Gliom 
eine  das  Hirngewebe  infiltrierende  Geschwulst;  wahrend  andere  Tumoren, 
z.  B.  das  Sarkom,  eine  mehr  komprimierende  oder  auch  erweichende 
Wirkung  auf  die  Umgebung  ausiiben;  wieder  andere,  wie  die  selteneren 
Karzinome,  eine  direkt  zerstorende.  Ich  will  nur  erwahnen,  dass  man 
sich  ubrigens  nicht  vorzustellen  braucht,  dass  diese  Infiltration  durch  ein 
direkt  expansives  Wachstum  von  der  Peripherie  der  kompakten  Gesclrwulst 
her  erfolgt;  viel  wahrscheinlicher  ist,  dass  durch  die  geschwulsterzeugende 
Noxe  in  der  Umgebung  der  schon  geschwulstartigen  Teile  immer  neue 
Gliazellen  zur  Wucherung  und  zum  Uebergang  in  Gliomzellen  veranlasst 
werden.  Nach  Lenhossek  kommen  hier  vielleicht  auch  „agenetische,u 
zeitlebens  (unter  normalen  Umstanden)  auf  dem  urspriinglichen  unent- 
wickelten  Zustande  verharrende  Gliazellen  in  Betracht,  die  dann  unter 
dem  Einflusse  der  geschwulsterregenclen  Ursache  zu  Gliomzellen  werden. 
Dass  aber  auch  ein  direkt  expansives  Wachstum  nicht  unmoglich  ist,  beweist 
Strobes  Befund  von  Mitosen  in  den  Gliazellen  am  Eande  einzelner 
Geschwiilste,  namentlich  in  den  erwahnten  scharf  abgegrenzten  Knoten. 

Die  beschriebene  Art  des  Wachstums  der  Gliome  erklart  uns  auch 
noch  zwei  weitere  Umstande,  die  fiir  Form  und  Bau  der  Gliome,  teilweise 
auch  fiir  die  durch  sie  hervorgerufenen  Schadigungen  charakteristisch  sind. 
Eins  ist  schon  erwahnt,  der  Umstand,  dass  die  vom  Gliom  ergriffenen 
Hirnteile  haufig  in  ihrer  Form  kaum  verandert  sind,  hochstens  hypertrophiert 
erscheinen.  Zweitens  werden  bei  dem  langsamen  Eindringen  der  Gliom- 
wucherung  zwischen  die  Elemente  des  Hirngewebes  diese  nur  ausein- 
andergedrangt  und  lange  Zeit  hindiirch  vielleicht  nur  komprimiert,  nicht 
zerstort,  sodass  man  mitten  in  einem  Gliom  reichliche  Ganglienzellen,.  und 
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z.  B.  mittels  Weigertscher  Hamatoxilinfarbung  auch  Nervenfasern  nach- 
weisen  kann,  ein  Befund,  der  iibrigens  zur  Differentialdiagnose  gegeniiber 
dem  Sarkom  absolut  ausscblaggebend  ist,  da  hier  nervose  Gebilde  mitten 
in  der  eigentlichen  Geschwulst  nicht  vorkommen.1)  Dieser  Umstand  kann 
es  erklaren,  dass  nicbt  so  selten  bei  den  Gliomen  die  Ausfallsymptome 
von  seiten  der  ergriffenen  Partien  des  Gebirns  sebr  gering  sind  und  in 
keinem  recliten  Yerhaltnis  zn  der  Grosse  der  Geschwiilste  stehen,  so  dass 
sie  sogar  bei  nicbt  kleinen  Gliomen  gleicb  Null  sein  konnen.  Da  das 
nicbt  nur  bei  Gliomen  mit  nachweisbaren,  markhaltigen  Nervenfasern 
beobachtet  ist,  sondern  aucb  bei  solchen  obne  dieselben,  so  nimmt  Jolly 
an,  dass  im  letzteren  Falle  die  Nervenfasern  im  Gliom  nur  ibr  Mark 
verloren  und  sicb  so  dem  Nacbweis  entzogen  batten,  aber  funktionsfahig 
geblieben  waren.  Ja  mancbe  Autoren  glauben  sogar,  dass  es  im  Gliom 
zur  Neubildung  funktionsfahiger  Nervenfasern  kommen  konnte;  wenn  das 
zutrafe,  konnte  man  sicb  daraus  die  beim  Gliom  nicbt  seltenen  Nacblasse 
in  den  Funktionsstorungen  erklaren.  Doch  haben  gerade  die  neuesten 
Untersuchungen  von  Strobe  unci  Jolly  eine  solcbe  Neubildung  ecbter 
Nervenfasern  als  ziemlicb  ausgescblossen  erscbeinen  lassen.  Erwabnen 
will  ich  noch,  wie  das  Yerhalten  des  Gliomes  zara  Hirngewebe  aucb  obne 
weiteres  erklart,  dass  man  durch  operative  Exstirpation  einer  solcben 
Gescbwulst  die  Ausfallsymptome  von  seiten  des  Gehirns  sebr  verschlimmern 
und  vermebren  kann. 

Es  eriibrigt  noch  die  einzelnen  Formen  der  Degeneration  der  Gliome 
zu  betracbten,  denen  diese  Gescbwiilste  in  bohem  Masse  unterliegen.  Die 
wichtigste  und  fur  das  Gliom  geradezu  cbarakteristische  Degenerations- 


*igur5a.  Figur5b. 
Olioma  pontis  von  einein  Kinde.    Schnitt  Vergrosserto  Darstellung  der  Hohle  und  des  Gliom- 

am  hinteren  Rande  der  Vierhiigel.  gewebes  von  5  a.    Lupe  I— IV. 

g  Gliomgewebe.    b  Eigentlicher  Briicken- 
teil.    Naturliche  Grosse.    Eigene  Beob- 
achtung.   Priiparat  von  blrijbe. 

form  ist  die  zystiscbe  Entartung:  Zystogliome.  Wir  kennen  dieselbe  ja 
lange  bei  den  zentralen  Gliomen  des  Buckenmarks,  wo  wir  diese  Befuncle 
als  Syringomyelic  bezeicbnen.  In  den  Gehirngliomen  fmden  sicb  entweder 
einzelne  oder  mehrere  benachbarte  kleinere  Hohlen  (s.  Fig.  5  a  und  b), 
die  sich  von  den  oben  erwahnten  von  S  tr  6  b  e  nacbgewiesenen  praexistieren- 


l)  Sehr  ausnahmsweise  wohl  mal  am  Rande  der  Geschwulst  (Strobe). 


14 


Pathologische  Anatomie. 


den  Hohlen,  die  vom  Neuralrohr  stammen,  dadurch  unterscheiden,  dass 
sie  keine  Epithelauskleidung  tragen,  oder  die  ganze  Geschwulst  ist  in  eine 
grosse  Hohle  verwandelt.  Im  letzteren  Falle  kann  sich  der  Geschwulst- 
charakter  des  Befundes  sehr  verwischen ;  man  glaubt  eine  einfache  Zyste 
anderweitiger  Genese  vor  sich  zu  haben  und  nur  eine  genaue  Untersuchung 
der  Zystenwand  lasst  einen  vielleicht  ganz  schmalen  Saum  des  charakte- 
ristischen  Gliomgewebes  erkennen.  Uebrigens  lasst  auch  der  Inhalt  der 
Zyste  doch  meist  recht  auffallige  Unterschiede  gegeniiber  dem  in  alteren 
apoplektiformen  Zysten  erkennen;  er  ist  selten  so  klar,  hellgelb  gefarbt 
wie  der  letztere;  er  enthalt  Gewebspartikel,  zelligen  Detritus,  Blutpigment 
und  kann  braun  bis  tiefschwarz  gefarbt  sein.  Die  Erweichung  der  Gliome 
kommt  nach  Strobe  besonders  durch  Oedem  zustande;  vielieicht  kommt 
aber  doch  auch  Verfettung  oder  Kolloidbildung  in  Betracht;  eine  myxo- 
raatose  Entartung,  die  friiher  beschrieben  wurde,  hat  Strobe  nicht  gefunden; 
ebenso  erkennt  er  auch  Psammogliome  nicht  an. 

Die  zweite  sehr  haufige  Entartungsform  der  Gliome  ist  das  blutige, 
hamorrhagische  Gliom.  Diese  Geschwiilste  enthalten,  wie  erwahnt, 
oft  sehr  reichliche  Blutgefasse,  sodass  man  von  Angiogliomen  sprechen 
kann.  Da  diese  Gefasse  sehr  dtinnwandig  sind  und  leicht  zerreissen, 
bilden  einzelne  kleinere  Blatungen  in  Gliomen  fast  die  Regel.  Zu  grosseren 
Blutungen  kann  es  namentlich  unter  dem  Einflnss  leichter  Traumen  oder 
auch  nur  von  Kongestionen  zum  Kopfe  kommen.  Haben  in  solchen  Fallen 
infolge  der  reichlichen  Erhaltung  nervoser  Gebilde  im  Tnmor  Funktions- 
storungen  vorher  gefehlt,  oder  waren  sie  sehr  gering,  so  konnen  die  Er- 
scheinungen  einer  organischen  Hirnerkrankung  apoplektiform  eintreten 
und  erst  spater  allmahlich  oder  in  Schiiben  fortschreiten,  wie  das  im  all- 
gemeinen  fur  den  Tumor  von  Anfang  an  die  Regel  ist.  Sehr  nahe  liegt 
es,  in  diesen  Fallen  natiirlich  auch  das  eventuelle  Trauma  fur  den  eigent- 
lichen  Erzeuger  der  Geschwulst  anzusehen,  obgleich  es  denselben  nur 
manifest  gemacht  hat.  Ja,  wenn  in  einem  so  gelagerten  Falle  der  Tod 
die  Folge  der  Blutung  ist,  kann  es  auch  bei  genauer  Untersuchung  recht 
schwierig  sein,zu  erkennen,  dass  es  sich  nicht  um  eine  einfache  Hamorrhagie, 
sondern  um  eine  Blutung  in  einem  Tumor  gehandelt  hat;  Gowers 
nimmt,  nach  neueren  Untersuchungen  allerdings  nicht  ganz  mit  Recht,  an, 
dass  alle  beschriebenen  Falle  von  Hamorrhagie  mit  Stauungspapille  durch- 
blutete  Gliome  gewesen  seien.  Kleinere  Blutungen  in  Gliome  konnen 
sich  auch  wieder  verlieren,  sodass  nach  sehr  erheblicher  plotzlicher  Ver- 
schlimmerung  der  Symptome  wieder  erhebliche  Besserungen  hier  vorkommen 
konnen;  eine  Verlaufsweise,  die,  wie  erwahnt,  fiir  die  Gliome  einiger- 
massen  charakteristisch  ist  und  die  sich  auch  mehrmals  wiederholen  kann. 

Dass  durch  die  verschiedenen  Degenerationsarten,  namentlich  bei 
kombinierten  Vorkommen,  das  Querschnittsbild  eines  Gliom  es  sehr  bunt 
werden  kann,  ist  ja  klar  und  braucht  hier  auf  Einzelheiten  nicht  ein- 
gegangen  zu  werden.  Alte  Blutungen  fuhren  namentlich  oft  zu  schiefrig 
pigmentierten  Streifen  in  der  Geschwulst. 

Was  die  eigentliche  Pathogenese  der  Hirngliome  anbetrifft,  so  spricht 
eine  grosse  Anzahl  von  Umstanden  dafiir,  dass  es  sich  hier,  wenigstens 
sehr  oft,  um  Pradispositionen  schon  in  der  Anlage  handelt,  dass  also 
wenigstens  der  Keim  zur  Entwickelung  von  Gliomen  kongenital  vorhanden 
ist.  Angefiihrt  habe  ich  schon  mehrmals  die  von  Strobe  gefundenen 
epithelbekleideten  Hohlen  in  der  Mitte  der  Gliome,  die  dieser  Autor  aus 
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Sprossen  des  Neuralrohrs  hervorgegangen  ansieht;  ganz  ahnlich  denkt  sich 
ja  vor  allera  Hoffmann  die  Entstehung  mancher  Syringomyelien.  Da- 
zu  kommt,  dass  nicht  selten  Hirngliome  sich  mit  anderen  Entwicklungs- 
storungen  zusammen  finden,  so  mit  Enkephalozelen  und  Spina  bifida; 
ferner,  wie  wir  sahen,  auch  mit  Hohlenbildung  im  Rtickenmarke.  Sicber 
kongenitale  Missbildungen  bilden  diejenigen  bisher  nur  bei  kleinen  Kindern 
beobachteten  Befunde,  die  anch  Strobe  als  N  euro  gliom  a  ganglio- 
cellulare  bezeichnet,  im  Gegensatz  za  seinem  Glioma  gangliocellulare, 
in  denen  er  nur  Ganglienzellen  ahnliche  Gliomzellen  annimmt.  Hier 
handelt  es  sich  um  lokale  Anhaufungen  wirkliclier,  manchmal  abnorm 
grosser  Ganglienzellen  mit  etwas  verringertem  Zwischengewebe  (Glia-  und 
Nervenfasern).  Die  betreffenden  Stellen  zeigen  entweder  Yerdickungen 
einer  einzelnen  Windung,  oder  es  entstehen  vielfache  kleine  sehr  harte 
hockrige  Hervorragungen  der  Hirnrinde  (Baumann,  Hartdegen).  Am 
wahrscheinlichsten  ist  es,  dass  es  sich  hier  um  keine  eigentliche  Geschwulst- 
bildung,  sondern  um  kongenitale  Heterotopien  handelt.  Wenn  auch 
die  betreffenden  hypertropbischen  Stellen  spater  sich  vielleicht  noch  ver- 
grossern  konnen,  so  nehmen  doch  Ziegler  und  Strobe  auch  in  diesen 
Fallen  keine  eigentliche  geschwulstartige  Vermehrung  der  Ganglien  und 
Nervenfasern  an.  Erwahnt  habe  ich  schon,  dass  besonders  Strobe  eine 
solche  Neubildung  der  nervosen  Elemente  auch  bei  den  einfachen  Gliomen 
scharf  bekampft;  sicher  sind  in  vielen  Fallen  von  Gliomen  Nervenfasern 
und  Ganglienzellen  in  den  Schnitten  reichlich  nachgewiesen;  aber  das 
sind  stehengebliebene  Elemente  aus  der  erkrankten  Nervensubstanz;  es 
finden  sich  alle  Uebergange  von  reichlich  solche  Elemente  enthaltenden 
Gliomen  bis  zu  den  von  ilmen  ganz  freien;  es  besteht  kein  Grund,  die 
ersteren  speziell  als  Neurogliome  (Klebs)  zu  bezeichnen.  Yieles,  was  in 
diesen  Gliomen  als  Ganglienzellen  von  fruheren  Autoren  angesehen  wurde, 
sind  ja  ausserdem  nach  Strobe  ganglienzellenahnliche  Gliazellen. 

Bei  der  grossen  wissenschaftlichen  und  praktischen  Bedeutung  der 
Hirngliome  fasse  ich  die  wichtigsten  Resultate  der  bisherigen  Auseinander- 
setzungen  noch  einmal  kurz  zusammen. 

1.  Das  Gliom  ist  histologisch  und  histogenetisch  scharf  vom  Sarkom 
zu  trennen. 

2.  Das  Gliom  ist  eine  das  Nervengewebe  infiltrierende  Geschwulst; 
eine  scharfe  Trennung  zwischen  Hirn-  und  Gliomgewebe  ist, 
abgesehen  von  seltenen  Ausnahmen,  nicht  moglich, 

3.  Das  Gliom  kann  reichliche  iiberlebende  Nervenfasern  und  Ganglien- 
zellen enthalten,  die  auch  noch  funktionsfahig  sind;  deshalb  sind 
die  Funktionsstorungen  oft  geringer,  als  man  bei  Ausdehnung  und 
Sitz  der  Lasion  erwarten  sollte. 

4.  Grossere  Blutungen  im  Gliome  sind  hanfig.  Mit  dem  sub  3 
erwahnten  erklart  das,  dass  bei  diesen  Geschwulsten  schwere 
Hirnerscheinungen  apoplektiform  aus  scheinbar  voller  Gesundheit 
eintreten  konnen. 

ad  1  ist  noch  zu  bemerken,  dass  die  Unterschiede  zwischen  dem 
Gliom  und  Sarkom  noch  deutlicher  bei  der  Besprechung  der  Hirnsarkome 
hervortreten  werden;  ich  werde  hier  uberall  auf  die  Differenzen  Rucksicbt 
nehmen.  Die  Bezeichnung  Gliosarkom  ist  moglichst  zu  vermeiden; 
doch  gibt  es  auch  nach  Strobe  echte  Mischgeschwulste;  hier  finden  sich 
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im  Gliomgewebe  Sarkomnester,  die  meist  als  perivaskulare  Sarkomzellen- 
zylinder  auftreten. 

Yon  den  Hirnsarkomen  habe  icli  oben  bemerkt,  dass  sie  sowohl 
nach  den  Angaben  von  Allen  Starr  wie  nach  den  meinigen  noch 
haufiger  sind  —  ich  recline  auch  hier  natiirlich  alle  den  Inhalt  der 
Schadelhohle  angreifenden  Geschwiilste  dieser  Art  dazu  — ,  als  die  Gliome. 
Ich  habe  aber  hinzugeftigt,  dass  dieser  Unterschied  zugunsten  der 
Sarkome  sich  vielleicht  vermindern  diirfte,  wenn  wir  beide  schon  histologiscli 
genau  zwischen  sogenannten  Endotheliomen  und  Sarkomen  nnterschieden 
hatten,  ein  Unterschied,  den  man  erst  in  neuerer  Zeit  strenger  nimmt. 
Wahrend  man  die  Sarkome  des  Gehirns  von  den  eigentlich  bindegewebigen 
Teilen  ableitet,  also  im  Gehirne  selbst  von  den  Blutgefasswanden,  dann 
von  den  weichen  Hirnhauten  und  den  Knochen,  sollen  die  Endotheliome 
von  den  Endothelien  der  Blutgef asse 1),  der  perivaskularen  Raume,  und 
den  Endothelien  der  Lymphspalten  in  Dura,  Arachnoidea  und  Pia, 
schliesslich  auch  der  Schadelknochen  ausgehen.  Namentlich  einen  grossen 
Teil  der  von  den  Hauten  ausgehenden  Geschwiilste,  die  man  friiher 
einfach  zu  den  Sarkomen  rechnete,  bezeichnet  man  jetzt  genauer  als 
Endotheliome;  nach.  den  neuesten  Autoren  sollen  auch  die  Sand-  und 
Kalkbildungen  bauptsachlich  in  den  Endotheliomen  sich  finden,  sodass 
man  nicht  mehr  von  Psammosarkomen,  oder  wie  die  Franzosen  von 
Sarcome  angiolithique  sprechen  diirfte,  sondern  von  Psammoendotheliomen. 
Uebrigens  muss  doch  auch  heute  noch  hervorgehoben  werden,  dass  die 
Unterscheidung  zwischen  Endotheliomen  und  Sarkomen  eine  sehr  schwierige 
sein  kann;  haufig  sind  die  verschiedenen  Autoren  sich  im  gleichen  Falle 
iiber  die  betreffende  Differentialdiagnose  nicht  einig;  auch  der  Fame 
Endothelsarkom  findet  sich  nicht  selten.  Ganz  besonders  schwierig  ist 
wohl  die  Unterscheidung  zwischen  Endotheliomen  und  Alveolar- 
sarkomen.  Da  ausserdem  spez.  das  Verhalten  gegen  die  Hirnsubstanz 
bei  den  eigentlichen  Sarkomen  und  den  Endotheliomen  ganz  dasselbe  ist 
und  ihre  klinische  Bedeutung  deshalb,  besonders  was  die  Frage  einer  etwaigen 
Operation  anbetrifft,  ebenfalls  die  gleiche  ist,  so  wollen  wir  sie  hier  doch 
neben-  und  teilweise  miteinander  besprechen. 

Von  den  eigentlichen  Sarkomen  kommen  wohl  alle  Arten  im  Gehirn 
und  in  seinen  Hiillen  vor.  Wir  unterscheiden  hier  ja  gross-  und  klein- 
zellige,  auch  riesenzellenhaltige  Rundzellensarkome;  gross-  und  kleinzellige 
Spindelzellensarkome  mit  ihrem  Uebergang  in  Fibrosarkome,  ferner  die 
polymorphen  Sarkome,  dann  die  Alveolarsarkome,  ferner  die  Melanosarkome, 
die  Osteosarkome;  bei  reichlicher  Blutgefassbildung  die  Angiosarkome, 
dann  die  Myxosarkome,  die  Zystosarkome  und  endlich  die  psammomatos 
entarteten  Sarkome.  Auf  die  drei  letzten  Formen  werde  ich  genauer  bei 
den  Degenerationsformen  der  Sarkome  eingehen.  Im  iibrigen  kann  ich 
mich  bei  der  histologischen  Beschreibung  der  Sarkome  des  Gehirns  kurz 
fassen,  da  es  sich  hier  nicht  urn  fur  das  Nervensystem  spezifische 
Geschwulstformen  handelt.  Die  verschiedenen  Formen  der  Eundzellen- 
sarkome  bestehen  in  ihrer  Hauptsache  aus  dicht  nebeneinandergelagerten, 
mehr  oder  weniger  grossen  runden  Zellen;  das  Zwischengewebe  ist  im  ganzen 


x)  Diese  Geschwiilste  hat  man  wohl  auch  Peritheliome  oder  Angiosarkome  genannt. 
Die  letztere  Bezeichnung  bleibt  wohl  besser  fur  die  echten  Sarkome  mit  reichlichem 
Blutgefassnetz  reserviert. 


Sarkom.    Aiveolarsarkom.    Osteosarkom.  Melanosarkom. 
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sehr  sparlich.  Die  Zellen  zeigen  nur  wenige  und  wenig  weit  in  die 
Umgebung  reichende  Fortsatze.  Die  Gefassversorgung  kann  eine  sehr 
reiche  oder  sehr  geringfiigige  sein.  In  einzelnen  Fallen  sind  diese 
Geschwiilste  aus  polynuklearen  Riesenzellen  zasammengesetzt  oder 
enthalten  einzelne  solche.  Ganz  ahnlich  verhalten  sich  die  gross-  und 
kleinzelligen  Spindelzellensarkome,  ebenso  auch  die  polymorphzelligen  Sarkome. 
Nur  sind  die  Spindelzellensarkome  meistens  viel  barter  als  die  Rundzellen- 
und  polymorphen  Sarkome;  letztere  konnen  auf  den  Durchschnitt  bis  zum 
Zerfliessen  weich  sein;  erstere  sind  meist  fest  und  konnen,  wenn  das 
eigentliche  Bindegewebe  in  ihnen  sehr  zunimmt,  wenn  es  sich  also  urn 
sogenannte  Fibrosarkome  handelt,  sehr  derb  werden.  Auf  dem  Durch- 
schnitt haben  die  mehr  weichen  Rundzellensarkome  im  frischen  Zustande 
eine  graurotliche,  bei  reichlicher  Blutversorgung  auch  direkt  rotliche 
Farbe;  die  derben  Spindelzellensarkome  konnen  auch  einen  speckig 
gelblichen  oder  weissen  Ton  auf  dem  Querschnitte  zeigen.  Diese  echten 
Sarkome  kommen  vor  allem  in  der  Hirnsubstanz  selber  vor,  wo  sie  von 
den  bindegewebigen  Teilen  der  Blutgefasse  ausgehen,  aber  sie  fehleri, 
auch  wenn  man  auf  die  Endotheliome  und  Alveolarsarkome  spez. 
Rucksicht  nimmt,  auch  in  den  Hauten  und  in  der  knochernen  Schadel- 
kapsel  nicht. 

Die  Alveolarsarkome  unterscheiden  sich  von  den  einfachen 
Sarkomen  durch  eine  machtigere  Ausbildung  des  Zwischengewebes.  Durch 
dieses,  in  dem  auch  die  grosseren  Blutgefasse  verlaufen,  werden  die 
Sarkomzellen  in  einzelne  Gruppen  geteilt,  und  wenn  diese  Zellen  dann 
noch  einen  mehr  epithelialen  Charakter  annehmen,  so  kann  die  Unter- 
scheidung  vom  Krebs  eine  sehr  schwierige  sein.  Friiher  sind  diese 
Geschwiilste  denn  auch  immer  als  Karzinome  angesehen.  Sie  sitzen  meist 
extrazerebral  und  sollen  nach  einer  Zusammenstellung  Weisswanges 
am  hautigsten  von  der  Diploe  der  Schadelknochen,  seltener  vom  Periost 
oder  der  Dura  mater  ausgehen.  Ihren  Lieblingsitz  haben  sie  im  Schlafen- 
bein  und  zwar  in  der  Pyraniide,  von  wo  sie  dann  in  die  hintere  und 
mittlere  Schadelgrube  durchbrechen  und  die  umliegenden  Hirnteile 
komprimieren.  In  Weisswanges  Fall  war  der  hiihnereigrosse  Tumor  in 
die  vordere  und  mittlere  Schadelgrube  durchgebrochen  und  hatte  vor 
allem  das  Stirnhirn  komprimiert.  Naturlich  ist  auch  ein  Durchbruch  durch 
die  aussere  Schadelplatte  moglich.  Speziell  bei  Sitz  in  der  Dura  ist  das 
Zwischengewebe  weniger  ein  neugebildetes,  als  dass  die  Zellnester  in  den 
praformierten  Maschen  der  Dura  darin  liegen  (Ziegler). 

Osteo sarkome,  d.  h.  zum  Teil  aus  Knochen  bestehende  Geschwiilste, 
bei  denen  im  Periost  und  zwischen  den  Knochenbalkchen  die  Sarkom- 
nester  sich  entwickeln,  konnen  sowohl  von  den  Knochen  des  Gesichtes, 
wie  von  denen  des  Hirnschadels  ausgehen  und  nach  innen  hin  wuchernd 
das  Schadelinnere  erreichen.  Wernicke  meint,  dass  auch  ein  Teil  der 
sogenannten  perforierenden  Sarkome  des  Schadeldaches  Osteosarkome  seien. 
Die  Osteosarkome  des  Schadelinnern  stehen  aber  nicht  immer  in  direkter 
Verbindung  mit  den  Knochen,  sondern  sie  konnen  auch  ganz  entfernt 
von  diesen  mitten  in  der  Hirnmasse  liegen;  so  haben  Jacobsohn  und 
Jamane  ein  Osteosarkom  des  Kleinhirnwurmes  beschrieben,  das  sich  bis 
in  den  Wirbelkanal  erstreckte. 

Melanosarkome  sind  Sarkome,  die  im  Innern  der  Zellen,  im  Zwischen- 
gewebe oder  in  den  Wanden  der  Blutgefasse   braunes   bis  schwarzes 

Bruns,  Die  Geschwiilste  des  Nervonsystems.    II.  Aufl.  2 
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Pigment  enthalten  (Chromatophorome).  Sie  entwickeln  sich  primar  in 
pigmenthaltigen  Stellen,  z.  B.  im  Auge  und  in  den  Naevi  pigmentosi 
(Leberflecken)  der  Haut.  Sie  sind  sehr  bosartig  und  neigen  sehr  zu 
multiplen  Metastasen.  Am  Gehirn  kommen  sie  nur  metastatisch  vor;  sie 
sind  dann  meist  multipel  und  konnen  sowohl  in  den  weichen  Hauten,  wie 
in  der  Hirnsubstanz  selber  sitzen.  Thr  Wachstum  ist  im  Gegensatz  zu 
den  meisten  Hirnsarkomen  oft  ein  infiltrierendes  und  direkt  zerstorendes; 
von  den  Gefassscheiden  schieben  sich  die  Zellen  allmahlich  in  die  uni- 
gebende  Hirnsubstanz  vor. 

Es  eriibrigt  noch,  einiger  besonderer  Formen  und  Lokalisationen 
des  Hirnsarkomes  zu  gedenken.  Als  diffuse  Sarkomatose  der  Hirnhaute 
hat  man  solche  Falle  beschrieben,  bei  denen  eine  sarkomatose  Verdickung 
spez.  der  Pia  und  Arachnoidea  sich  uber  einen  grossen  Teil  des  Zentral- 
nervensystems,  meist  zugleich  iiber  Eiickenmark  und  Gehirn  ausbreitete. 
Dabei  ist  charakteristiscb,  dass  die  Geschwulstmassen  oft  die  Hirn-  und 
Ruckenmarksuerven  umspinnen,  ohne  sie  wesentlich  zu  schadigen,  und 
dass  im  allgemeinen  auch  die  Pia  von  diesen  Geschwiilsten  nicht  durch- 
brochen  wird.  Doch  ist  letzteres  keine  ausnahmslose  Regel;  in  einem 
von  mir  beschriebenen  Falle  hatte  ein  solcher  Durchbruch  durch  die  Pia 
des  Riickenmarkes  an  mehreren  Stellen  stattgefunden,  und  das  Mark  war 
an  diesen  Stellen  in  ein  Sarkom  umgewandelt.  Solche  Wucherungen 
kommen  auch  an  der  Innenflache  der  Dura  vor;  Orth  spricht  hier  von 
Pachymeningitis  interna  sarcomatosa;  doch  handelt  es  sich  hier  offers 
wohl  um  Endotheliome.  Auch  multiple  kleine  Sarkome  kommen  an  der 
Hirnbasis  ein-  und  doppelseitig,  extra-  und  intradural  vor;  sie  sind  die 
pathologisch-anatomische  Grundlage  mancher  Falle  ein-  und  doppelseitiger 
progressiver  Hirnnervenlahmungen;  in  anderen  Fallen  umscheiden  sie  nur 
die  aus  dem  Schadel  austretenden  Hirnnerven,  ohne  sie  funktionell  zu 
schadigen.  Es  kann  vorkommen,  dass  diese  kleinen  Geschwulste  den 
Boden  des  Hirnschadels  siebartig  durchbohren.  Manchmal  handelt  es  sich 
hier  auch  um  Geschwulste,  die  im  Periost  oder  in  der  Diploe  des  Schadel- 
knochens  selbst  entstehen. 

Ein  erhebliches  praktisches  Interesse  haben  schliesslich  noch  die 
die  Schadelkapsel  perf orierenden  Sarkome.  Diese  konnen  im  Schadel- 
knochen  selber  entstehen1)  und  dann  zugleich  nach  innen  und  nach 
aussen  darchbrechen ;  oder  sie  sitzen  zuerst  innerhalb  der  Schadelkapsel, 
meist  zwischen  Dura  und  Knochen,  manchmal  sogar  zuerst  intradural,  so 
dass  sie  erst  die  Dura,  dann  den  Knochen  durchbrechen.  Bei  intra-  oder 
extraduralem  Sitze  konnen  sie  mit  einer  Art  Stiel  an  der  Dura  anhaften 
und  sich  entweder  zwischen  Dura  und  Pia  oder  zwischen  Dura  und 
Knochen  auf  Kosten  des  Gehirns,  in  das  sie  eine  Grube  eindriicken,  nach 
Art  eines  grossen,  flachen  Pilzhutes  verbreiten  —  Fungus  durae  matris. 
In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  wo  die  Geschwulst  sicher  zuerst 
intradural  gesessen  hatte,  lag  eine  grosse  Geschwulstmasse  in  einer  mit 
Pia  ausgekleideten  Grube  in  den  1.  Parietalwindungen;  diese  hing  durch 
einen  die  Pia  durchbohrenden  Stiel  mit  einer  kleinen  extradural  sitzenden 
Geschwulstmasse  zusammen,  und  diese  hatte  den  Knochen  derart  durch- 


l)  Im  Periost  des  Schadels  entstehen  auch  die  seltenen  sogenannten  Chlorome: 
es  handelt  sich  nach  Ziegler  um  Sarkome  mit  schmutzig  braungruner  Schnittflache;  der 
Farbstoff  ist  gebunden  an  kleine  dem  Fett  nahestehende  Kiigelchen,  die  in  den  Zellen  liegen. 


Diffuse  Sarkomatose.    Perforierendes  Sarkom.  Endotheliom. 
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bohrt,  dass  nur  noch  ein  ganz  diinner  Anteil  der  ausseren  Knochenplatte 
vorhanden  war  (Fig.  6).    Naturlich  kann  umgekehrt  auch  eine  zuerst 


Figur  6. 

Schematische  Darstellung  eines  von  der  Innenflache  der  Dura  ausgegangenen  Tumors  der  Dura, 
der  die  innere  Knochenplatte  und  teilweise  die  Diploe  durchbohrt  hat.    Der  extradurale  Teil  ist 
zu  gross  gezeichnet.    Eigene  Beobachtung. 

extradural  sitzen.de  Gescliwulst  die  Dura  von  aussen  nach  innen  durchbrecben. 

Ich  habe  schon  erwahnt,  dass  man  heute  gerade  von  den  von  den 
weichen  Hauten  und  den  Knochen  ausgebenden  Hirngescbwiilsten  an- 
nimmt,  dass  sie  recbt  oft  nicbt  echte  Sarkom e  sind,  sondern  Endothe- 
liome,  dass  ilire  Zellen  also  aus  Wucherungen  der  Endothelien  der 
Blutgefasse,  der  adventitiellen  Scheiden  oder  der  Lympbspalten  in  den 
Hirnhauten    und    Scbadelknochen    bestehen    (s.   Fig.   7).     Dabin  wird 


Figur  7. 

Endothelioma  durae  matris.    Naeh  Ziegler. 
a  Bindegewebsstroma.    b  Kleinzelliger  Herd,    c  Durch  Wucherung  von  Lympbgefassendolhelien  entstandene 
Herde  und  Ziiere  von  Zellen.    d  endothelialer  Zellstrang  mit  Lumen,    e  fettiger  Dcgenerationsherd  in  einem 
endothelialen  Zellzapfen.    f  Zellstrang.  welcher  auf  der  rechten  Seite  allmahlich  in  das  angrenzende  Binde- 
gewebe  iibergeht.    In  Mullerscher  Fliissigkeit  gehartetes ,   mit  Hamatoxylin  gefarbtes,   in  Canadabalsam 

eingelegtes  Praparat     Vergr.  25. 

dann  audi  wobl  eine  grosse  Zabl  der  als  Fungus  durae  matris  be- 
schriebenen  Gescbwulste  geboren,  sicber  z.  B.  der  oben  erwabnte  von 
mir  beobachtete  Fall.  Mit  dem  feineren  Bau  der  Endotbeliome  bat 
sicbneuerdings  besonders  Birch-Hirschf  el  d  6  befasst.  Er  unterscbeidet 
plexiforme  Endotbeliome,  bei  denen  durch  sebr  reicblicbe  Gefass- 
neubildung  eine  geflechtartige  Anordnung  entsteht.  Bei  reichlicber 
Entwickelung  der  Bindegewebsbiindel   der  Dura,   zwiscben   denen  die 
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Zellnester  liegen,  spricht  er  von  faszikularen  Endotheliomen.  Sehr 
zellen-  und  gefassreiche  Endotheliome  schliesslich  nennt  er  Endothel- 
sarkome.  Nach  ihm  gehen  die  pialen  Endotheliome  meist  von  den 
adventitiellen  Gefassscheiden  aus;  diese  Geschwiilste  nennt  man  auch 
Peritheliome. 

Yon  den  Formen  der  Endotheliome  habe  ich  oben  den  Fungus 
darae  matris  schon  bei  den  Sarkomen  beschrieben.  Auf  der  Pia  treten 
auch  flachenhafte  Wucherungen  des  Endothelioms,  ahnlich  wie  man  sie 
als  Sarkomatose  der  Haute  beschrieben  hat,  auf.  In  der  Hirnsubstanz 
selbst  sind  Endotheliome  sehr  selten.  In  einzelnen  Fallen  ist  es  beob- 
achtet,  dass  eine  sehr  langsam  wachsende,  schliesslich  zur  riesenhaften 
Ausdehnung  gelangende  endotheliale  Geschwulst  das  ganze  Schadeldach  ein- 
nahm,  so  dass  dieselbe  wie  eine  Art  grosser  und  dicker  Kappe  dem  Schadel 
resp.  Gehirn  aufsass.  In  einem  solchen  von  Romer  beschriebenen  Falle 
sassen  die  Tumormassen  teils  zwischen  Haut  und  Schadel,  teils  in  der 
Diploe;  die  Innenflache  der  Tabula  interna  und  die  Dura  waren  an  den 
meisten  Stellen  intakt.  In  solchen  Fallen  konnen  Hirnsymptome  ganz 
fehlen;  doch  war  gerade  in  dem  Falle  Romers  der  Tumor  auch  ins 
Stirnhjrn  eingedrungen. 

Meine  weiteren  Ausfiihrungen  beziehen  sich  wieder  auf  die  Sarkome 
und  Endotheliome  gemeinsam;  der  Einfachheit  wegen  werde  ich  meist 
die  Bezeichnung  Sarkom  wahlen.  Die  Sarkome  kommen,  wie  wir  schon 
sahen,  intrazerebral  und  extrazerebral  vor;  im  letzteren  Falle  nehmen 
sie  ihren  Ursprung  von  den  Schadelknochen  oder  den  weichen  Hiillen 
des  Gehirnes  ,und  dringen  von  da  gegen  die  Hirnsubstanz  vor;  haben 


1  2  N.  oculom.  sin. 


Figur  8. 

Fibrosarkom  am   Boden  der  rechten  hinteren  Schadelgrube  mit  Druck  auf  die  Nervenwurzeln,  Pons  und 
Kleinhirn.    Diese  Hirnteile  auch  stark  verschoben.    Eigene  Beobachtung. 
1  Nervus  glossopharyngeus,  vagus  und  accessorius.    2  Nervus  facialis  und  acusticus. 
NB.  VieJleicht  hat  es  sich  hier  auch  urn  ein  Neurom  im  Kleinhirnbriickenwinkel  gehandelt. 

sie  ihren  Sitz  in  einer  der  Schadelgruben,  so  spricht  man  von  basalen 
Sarkomen.  In  der  Hirnmasse  selber  kommen  sie  wohl  an  jeder  Stelle 
vor.  Allen  Starr  fand  von  86  von  ihm  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellten  Hirnsarkomen  bei  Erwachsenen  46  in  der  Rinde  des  Gross- 
hirnes,    13   im   Kleinhirne,    einen   in   Zentrum   semiovale,    8   in  den 


Sarkom. 
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Basalganglien  und  in  den  Seitenventrikeln ;  5mal  fanden  sich  multiple 
Sarkome;  die  iibrigeu  verteilten  sich  auf  Yierhiigel,  Pods,  den  4.  Ventrikel 
und  die  Schadelgruben;  in  34  Fallen  von  Sarkom  bei  Kindern  war  lOmal 
das  Kleinhirn,  5mal  der  Pods  befallen.  Ich  selbst  habe  unter  18  autoptisch 
untersuchten  Fallen  vod  iDtrazerebraleD  Sarkomen  5  mit  Sitz  im  Kleinhirn 
geseheo,  13  sassen  im  Grosshirn;  davon  waren  2  multiple  Sarkome,  die 
beide  Male  beide  Hemispharen  und  das  vordere  Ende  des  Balkens  betrafen, 
4  sassen  in  den  ZentralwinduDgeD,  je  eiDer  im  Schlafen-,  Parietal-  und 
OkzipitallappeD;  dagegea  4  im  StirDhirD;  eiDer  davoD  Diit  Durchbruch  iu 
deD  Seitenventrikel.  Feroer  sah  ich  3  FibrosarkoDie  aDi  BodeD  der 
hiotereD  Schadelgrube  (Figur  8),  eiu  SarkoDi  iD  der  DiittlereD  Schadelgrube  UDd 
eioes  iD  der  Zirbeldriise;  je  eiues  liber  der  Pia  der  Konvexitat  des 
liDkeD  SchlafeD-,  liokea  Parietal-,  rechteD  StirolappeDs;  uud  1  tiber  deD 
liDkeD  Zentralwindungen  uud  deD  aDgreDzeDcleD  StirDhiroteilen  (s.  Fig.  9  u. 
10).    Im  ganzeD  sind  das  27  Falle.    Zieht  man,  wie  das  wohl  notig  ist,  bei 


Zentralfurchc 

I 


Stirnhirn 


ScJilofenlappcn 


Figur  9. 

Grosses  im  Arachnoidalgewebe  entstandenes.  mit  der  Innenflache  der  Dura  leicht  verwachsenes  Sarkom  iiber 
den  hinteren  Teilen  der  mittleren  und  unteren  Stirnwindung  und  den  mittleren  Teilen  der  vorderon  Zentral- 

windung,  die  tief  grubig  eingedriickt  sind ;  die  hintere  Zentralwindung  nach  hinten  verschoben. 

S  Gyrus  front,  sup.    /Gyrus  frontalis  inf.    M  Gyrus  front,  medius.    A  Gyrus  centralis  anterior. 
P  Gyrus  centralis  posterior.    Op  Operculum. 

diesen  Zusammenstellungen,  weDD  DiaD  daraus  Schliisse  auf  die  Pradilektiou 
gewisser  Geschwulstformen  fur  gewisse  Gehirnteile  machen  will,  die 
Grossenverhaltnisse  der  einzeloeD  HirDteile  in  Betracht,  so  ist  es  ja  natiirlich, 
dass  die  Sarkome,  wie  ubrigens  auch  die  Gliome,  viel  haufiger  in  dem 
aD  Masse  uberwiegeudeD  Grosshiru,  als  iDi  KleiDhiro  uud  Hirnstamm  sich 
finden;  auch  die  bei  mir  wenigstens  hervortretende  Haufigkeit  des  Sitzes 
der  Sarkome  im  StirDhirD  hat  bei  der  Grosse  dieses  Hiroteiles  beiDi 
MeoscheD  Dichts  verwuDderliches,  und  das  SarkoDi  miterscheidet  sich  iD 
dieser  Beziehuug  auch  uicht  vod  aDdereD  HiiDtuDioreD.  ADdererseits 
kaDii  man  bei  der  Haufigkeit  der  KleiDhirDsarkoDie,  vor  alleDi  iD  der 
Kindertabelle  Allen  Starrs,  in  geringerem  Masse  audi  bei  uiir,  wohl 
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schliessen,  class  zum  mindesten  das  kindliche  Kleinhirn  ein  Vorzugssitz 
fur  Sarkome  ist;  dagegen  fallt  bei  mir  und  auch  bei  der  Tabelle  der  Er- 
wacbsenen  Allen  Starrs  die  Seltenheit  der  Sarkome  im  Hirnstamme, 
speziell  im  Pons  auf;  hier  sind  jedenfalls  die  Gliome  und  vor  allem  die 
Solitartuberkel  haufiger. 

Zentralfurche 


Slirnhirn 


Schlafenlappen 

Figur  10. 

Dasselbe  Gehirn  von  Figur  9  nach  Entfernen  des  Tumors,  urn  die  tiefe  Grube  zu  zeigen. 
Bezeichnungen  wie  in  Figur  9. 

Das  Hirnsarkom  —  im  weitesten  Sinne  —  ist  in  den  weitaus  meisten 
Fallen  eine  primare  Hirngeschwulst.  Eine  Ausnahme  machen  bier  nur 
die  Melanosarkome,  die  stets  sekundar  auf  dem  Wege  der  Metastase 
von  der  Haut,  dem  Auge  oder  anders  wober  ins  Gehirn  eindringen.  Bei 
den  iibrigen  Sarkomformen,  sowohl  denen  der  Hullen  des  Gehirnes  wie 
den  intrazerebralen,  ist  es  jedenfalls  selten  und  mir  klinisch  und  anatomiscb 
mit  Sicherheit  noch  nicbt  begegnet,  dass  sie  sekundar  und  zeitlich  nach 
Sarkomen  anderer  Organe  auftreten.  Das  gleichzeitige  Auftreten  eines 
Hirnsarkomes  mit  einem  solchen  an  anderen  Korperstellen  babe  ich  zwei- 
mal  beobachtet;  einmal  handelte  es  sich  am  ein  Sarkom  des  linken 
Stirnhirnes  und  der  linken  Zentralwindungen  bei  gleichzeitiger  Geschwulst- 
bildung  an  den  grossen  Halsblutgefassen  (Fig.  11)  das  zweite  Mai  urn 
ein  Sarkom  iiber  dem  rechten  Stirnhirn  kombiniert  mit  einem  Fibrom  am 
Perioste  der  linken  Ulna.  Natiirlich  soil  damit  nicht  gesagt  werden, 
dass  sekundare  Metastasen  von  gewohnlichen  Sarkomen  anderer  Organe 
im  Gehirne  gar  nicht  vorkamen,  sie  .  sind  neuerdings  sogar  mehrfach  beob- 
achtet, meist  waren  sie  dann  multipel  und  wiirden  vielleicht  noch  ofter 
beobachtet  werden,  wenn  man  in  alien  Fallen  von  Hirntumoren  stets  eine 
vollstandige  Sektion  machte,  was  mir  z.  B.  nicht  gerade  oft  moglich  war. 
Dass  primare  Hirnsarkome  in  andere  Organe  Metastasen  machen,  ist  jeden- 
falls eine  grosse  Seltenheit,  bisher  sind  meines  Wissens  nur  Metastasen  in 
den  Schadelknochen  beobachtet.  Ob  es  sich  bei  den  gewohnlichen  Fallen 
von  multiplen  Sarkomen  in  einem  oder  in  den  verschiedensten  Teilen  der 
Rinde  oder  des  Markes  um  regiongre  Metastasen  oder  urn  gleichzeitige 


Sarkom. 
j  
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Entwickelung  mehrerer  Geschwiilste  handelt,  wird  meist  schwer  zu  ent- 
scheiden  sein.  Doch  sind  von  Kaufmann  und  Meyer  Falle  mitgeteilt, 
wo  eine  solche  regionare  Metastase  mit  Sicherheit  erwiesen  ist;  hier 
batten  in  einen  Ventrikel  eingebrochene  Sarkom e  regionare  Metastasen 
in  andere  Teile  des  Ventrikelsystems  gesetzt,  die  also  wohl  durch  den 


Figur  U. 

Jntrazerebrales  Sarkom  der  1.  Henrisphare.    Frontalschnitt  durch  das  Stirnhirn  dicht  am  Zentralhirn. 
a  Erweichung  um  den  Tumor.  Verschiebung  der  Hirnteile  nach  der  rechten  Hemisphare,  nach  unten 
und  nach  oben.    Eigene  Beobachtung. 

Strom  der  Zerebrospinalfliissigkeit  ausgesat  waren.  Im  iibrigen  ist 
das  Hirnsarkom  meist  ein  solitares,  aber  es  kommen  hier  multiple  Ge- 
schwiilste immerhin  haufiger  vor  als  bei  den  Gliomen  (5mal  in  86  Fallen 
Allen  Starrs,  3mal  in  27  Fallen  von  mir). 

Die  Grosse  der  Hirnsarkome  kann  natiirlich  eine  sehr  verschiedene 
sein,  sie  hangt  vor  allem  auch  von  der  Dauer  und  der  Schnelligkeit  des 
Wachstums  dieser  Geschwiilste  ab.  Da  nun  in  gewissen  Hirnpartien, 
z.  B.  im  Kleinhirn  und  im  Hirnstamme,  schon  verhaltnismassig  kleine 
Geschwiilste  das  Leben  sehr  bedrohen  konnen,  so  ist  es  erklarlich,  dass 
die  Sarkome  schon  aus  diesem  Grunde  hier  im  allgemeinen  weniger  gross 
werden  konnen,  als  in  den  meisten  Teilen  des  Grosshirnes.  Dazu  kommt, 
dass  wir  heutzutage  die  Hirngeschwulste  moglichst  friihzeitig  operativ 
angreifen,  wenn  ihre  Allgemein-  und  Lokaldiagnose  einigermassen  sicher 
ist.  In  lokaldiagnostisch  sicheren  Hirnteilen,  z.  B.  in  den  Zentralwindungen, 
wird  man  deshalb  heute  sehr  haufig  den  Tumoren  kaum  mehr  Zeit  lassen, 
sich  so  auszudehnen,  wie  in  anderen  Teilen,  z.  B.  im  Stirnhirn  besonders 
der  rechten  Seite,  wo  die  Lokaldiagnose  meist  eine  unsichere  ist  und  man 
deshalb  die  Tumoren  ungestort  wachsen  lassen  muss;  hier  konnen  sie  auch 
deshalb  besonders  gross  werden,  weil  sie  von  den  lebenswichtigsten  Zentren 
des  verlangerten  Markes  sehr  weit  entfernt  liegen.  Damit  stimmt  es,  dass 
gerade  in  dieser  Hirnpartie  in  der  neueren  Zeit  von  besonders  grossen 
Tumoren  berichtet  wird;  das  glucklich  operierte  enorm  grosse  Sarkom,' 
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von  dem  Hitzig  nnd  Bramann  berichten,  sass  im  rechten  Stirnhirn; 
Oppenheim  erwahnt  einen  Fall,  bei  dem  eiD  Sarkom  das  Stirnhirn  der 
einen  Seite  ganz  durchsetzte  und  durch  den  Balken  auch  noch  die  andere 
Seite  stark  komprimierte.  Aehnliche  diagnostisch  schwierige  Verhaltnisse 
finden  sich  aber  nicht  nur  im  Stirnhirn,  sondern  auch  in  vielen  anderen 
Hirnteilen;  im  Zentrum  semiovale,  im  rechten  Schlafenlappen,  ja  auch  in 
den  Hinterhauptslappen,  deren  Lokalzeichen,  die  kontralaterale  homonynie 
Hemianopsie,  allein  zur  Stellung  einer  genauen  Lokaldiagnose  nicht  geniigt. 
Natiirlich  scheitern  auch  bei  sicherer  Lokaldiagnose  selbst  in  unserer 
operationsfreudigen  Zeit  die  vorgeschlagenen  Heilversuche  manchmal  an 
dem  Widerstande  der  Patienten;  Fig.  9  zeigt  ein  ausserordentlich  grosses 
Sarkom  liber  den  linken  Zentralwindungen  und  dem  linken  Stirnhirn,  das 
6  Jahre  Zeit  hatte,  sich  zu  entwickeln.  Riesengross  konnen  besonders 
die  oben  beschriebenen  Endotheliome  der  Schadelkapsel  werden,  die  oft 
das  Gehirn  gar  nicht  angreifen.  "Was  die  Form  der  Sarkome  anbetrifft,  so 
sind  die  im  Zentrum  der  Hirnmassen,  aber  auch  die  in  der  Rinde  sich 
entwickelnden  oft  kugelrund  (Fig.  11);  die  Sarkome  der  Haute  passen  sich 
dem  Orte  an,  an  dem  sie  liegen;  an  der  Konvexitat  haben  sie  haufig  die 
Form  einer  grossen  Linse,  eine  konvexe  Flache  am  Schadeldach,  die  zweite 
nach  einer  ins  Gehirn  eingedriickten  Grube  (Fig.  9  u.  10)  oder  die  eines 
grossen  Pilzkopfes  (Fungus  durae  matris);  die  Sarkome  der  Basis  konnen 
sehr  unregelmassige  Formen  haben;  sie  sind  nicht  selten  mit  Buckeln 
versehen,  die  auch  zystisch  degenerieren  konnen  (Zystosarkome). 

Ein  sehr  wichtiges,  namentlich  auch  in  differential- diagnostischer 
Beziehung  gegentiber  den  Hirngliomen  sehr  hervortretendes  Charakte- 
ristikum  der  Hirnsarkome  bildet  ihr  Verhalten  zur  umgebenden  Hirn- 
substanz;  teilweise  auch  gegen  die  knochernen  und  hautigen  Hiillen  des 
Gehirns.  Zunachst  das  erstere.  Wahrend,  wie  wir  sahen,  das  Gliom  ganz 
allmahlich  in  die  umgebende  Hirnsubstanz  eindringt,  sie  infiltriert,  schiebt 
das  Sarkom  sozusagen  bei  seinem  rein  expansiven  Wachstume  die  um- 
liegenden  Hirnteile  vor  sich  her;  es  komprimiert  sie  en  masse  und  bringt 
die  benachbarten  Teile  allmahlich  zur  einfachen  Atrophie  oder  auch  Er- 
weichung.  Die  Yerschiebung  und  Kompression  erkennt  man  am  besten 
bei  den  extrazerebral  entstehenden  Tumoren.  Gehen  diese  von  den  Hauten 
der  Konvexitat  aus,  so  dringen  sie  allmahlich  gegen  die  Hirnrinde  vor 
und  driicken,  um  sich  Raum  zu  schaffen,  in  diese  allmahlich  eine  tiefe 
Grube,  ein  sogenanntes  Nest  ein.  Fig.  9  und  10  zeigen  ein  solches  Ver- 
halten; hier  hatte  die  extradural  sitzende  Geschwulst  (Fig.  9)  in  den 
hinteren  Teil  der  linken,  mittleren  und  unteren  Stirnwindung  und  in  die 
vordere  Zentralwindung  eine  tiefe  Grube  (Fig.  10  nach  Herausnahme  der 
Geschwulst)  eingedriickt,  die  iibrigens  iiberall  noch  von  Pia  ausgekleidet 
war.  Mit  der  Dura  war  sie  nur  am  Scheitel  der  nach  oben  konvexen 
Flache  verwachsen.  Sitzt  ein  soldier  Tumor  extradural,  so  wird  der 
Boden  der  Grube  auch  noch  von  der  Dura  bedeckt  sein.  Wie  ein  Sarkom 
an  der  Hirnbasis  sich  Raum  verschafft,  zeigt  sehr  schon  Fig.  8.  Hier 
hat  ein  im  Winkel  zwischen  Kleinhirn  und  Hirnstamm  auf  der  rechten 
Seite  sitzendes  Sarkom  den  Hirnstamm  nach  links,  die  rechte  Kleinhirn- 
hemisphare  nach  hinten  verschoben  und  spez.  die  rechte  Ponshalfte  auf 
die  Halfte  des  Umfanges  zusammengedruckt.  Die  nach  aussen  gelegenen 
Teile  dieser  basalen  Tumoren  richten  sich  natiirlich  auch  nach  der  Kon- 
figuration  der  einzelnen  Schadelgruben,  die  ja  nicht  so  einfach  ist,  wie 
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die  innere  Flache  der  Schadelkapsel;  natiirlich  nur  dann,  wenn  sie  diese 
nicht  durchbrechen.  Bei  den  yon  aussen  an  die  Hirnmasse  herandrangenden 
Sarkomen  kommt  es  nur  selten  und  nur  bei  sehr  grossem  Umfange  zu 
eigentlicher  Erweichung  der  Hirnsubstanz;  doch  geniigt  natiirlich  die 
Kompression,  wenn  sie  erkeblich  ist,  um  die  bedrangten  Hirnpartien  zur 
Atrophie  zu  bringen  und  ihre  Funktion  aufzuheben;  bei  Tumoren  der 
Konvexitat  kann  die  ganze  graue  Kinde  der  komprimierten  Partien 
schwinden.  Meist  machen,  wie  wir  sahen,  diese  Geschwiilste  auch  an 
den  weichen  Hauten  Halt;  durchbrechen  sie  dieselben  schliesslich,  so 
konnen  die  angrenzenden  Hirnpartien  natiirlich  auch  diffas  sarkomatos 
infiltriert  werden. 

Nicht  genau  gerade  so,  aber  im  Grunde  ahnlich  ist  das  Yerhalten 
der  intrazerebral  sich  entwickelnden  Sarkom e  gegeniiber  der  benachbarten 
Hirnsubstanz.  Die  Sarkome  wachsen  im  Gehirn  im  allgemeinen  rein 
expansiv,  sie  drangen  also  auch  hier  die  benachbarte  Hirnsubstanz 
allmahlich  vor  sich  her  und  auseinander  und  verschieben  sie  nach  einer 
oder  der  anderen  Kichtung  (Fig.  11).  Etwas  schematisch  ausgedriickt 
lasst  sich  also  sagen,  dass,  wahrend  beim  Gliom  die  Geschwulst  allmahlich 
immer  tiefer  in  die  umgebende  Hirnsubstanz  eindringt,  und  ihre  allerdings 
niemals  scharfen  Grenzen  immer  neuen  und  immer  mehr  peripher 
gelegenen  Hirnteilen  anliegen,  die  ausseren  Teile  des  Sarkoms  von  Anfang 
bis  zu  Ende  die  gleichen,  nur  immer  weiter  auseinander  gedrangten  Hirn- 
fasern  beriihren.  Natiirlich  ist  dieses  nicht  mathematisch  genau  zu 
nehmen,  da  die  Sarkome  bei  weiterem  Auseinanderdrangen  der  Fasern 
allmahlich  auch  zwischen  neue  Fasermassen  hineinwachsen  miissen;  und 
zweitens  schwindet  namentlich  bei  den  intrazerebralen  Sarkomen  oft  ein 
grosser  Teil  der  benachbarten  Hirnfasern  allmahlich  durch  Erweichung 
oder  auch  Blutung,  und  die  Wand  der  den  Tumor  bergenden  Hohle  wird 
dann  von  anderen,  mehr  exzentrisch  gelegenen  Nervenfasern  gebildet.  Da 
diese  Erweichung  aber  verhaltnismassig  spat  auftritt,  so  nimmt  gewohnlich 
von  Anfang  an,  abzliglich  der  immerhin  iiber  eine  gewisse  Grenze  nicht 
hinausgehenden  Kompression,  der  den  Sarkom  beherbergende  Hirnteil  um 
die  Masse  dieses  Sarkomes  an  Grosse  zu,  und  diese  Zanahme  und  auch 
die  Yerschiebung  einzelner  Hirnteile  kann  eine  sehr  erhebliche  werden, 
wie  z.  B.  die  linke  Hemisphere  in  Fig.  11  zeigt;  ein  Umstand,  der  nicht 
zutrifft  far  die  das  Hirn  direkt  zerstorenden  oder  auch  nur  teilweise 
zerstorenden  Tumoren,  wohin  z.  B.  die  Tuberkel  und  auch  die  Karzinome 
gehoren. 

Wir  haben  gesehen,  dass  die  dem  Sarkom  benachbarte  Hirnsubstanz, 
abgesehen  von  der  einfachen  Yerschiebung,  eine  mehr  oder  weniger  erheb- 
liche Kompression  oder  eine  Enveichung  erleiden  kann,  und  dass  die 
Kompression  am  weitesten  gehen  kann  bei  den  extrazerebralen  Sarkomen, 
die  Erweichung  am  leichtesten  und  ausgedehntesten  eintritt  bei  den  intra- 
zerebralen. Wie  weit  eine  solche  Kompression  gehen  kann  ohne  jede 
Erweichung  zeigt  deutlich  Fig.  8  und  auch  9  u.  10.  Wie  schon  erwahnt, 
wird  in  solchen  extremen  Fallen  der  Kompression,  wie  man  schon  aus 
den  Funktionsstorungen  schliessen  kann,  natiirlich  auch  eine  erhebliche 
Atrophie  der  gedruckten  Nervenfasern  eintreten;  sie  verlieren  zunachst 
lhr  Mark  und  verschwinden  schliesslich  ganz;  die  Ganglienzellen  scheinen 
solchen  Kompressionen  gegeniiber  widerstandsfahigeT*  zu  sein.  Doch  kann 
auch  bei  erheblicher  Kompression,  wie  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  die 
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Funktion,  und  wie  die  histologische  Untersachung  zeigt,  die  normale 
Struktur  des  Nervengewebes  lange  erhalten  bleiben;  das  ist  besonders  fur 
die  Ausfiihrung  von  Operationen  wichtig,  weil  man  hoffen  kann,  dass  nach 
dem  Gelingen  einer  solchen  auch  schwer  bedrangte  Hirnteile  sich  voll- 
standig  wieder  erholen  konnen. 

Bei  der  Erweichung  in  der  Umgebung,  spez.  der  intrazerebralen 
Hirnsarkome  handelt  es  sich  um  eine  gelbe  Erweichung.  Man  findet  also 
in  den  erweichten  Stellen  das  Mark  zerf alien,  ferner  Myelin-  und  Fett- 
tropfchen,  Kornchenzellen  und  Amyloidkorper,  veranderte  Ganglienzellen. 
Eine  eigentliche  rote  Erweichung  kommt  wohl  nicht  vor;  kleinere 
Blutungen  aber  in  der  Nahe  des  ausseren  Randes  des  Sarkomes  sind 
relativ  haufig  und  bilden  nicht  so  selten  die  Grundlage  apoplektiform  ein- 
tretender  Verschlimmerungen  im  Krankheitsbilde.  Die  Erweichung  geht 
schliesslich  bis  zum  Flussigwerden,  und  die  Detritnsmassen  werden  dann 
resorbiert.  Diese  starke  Erweichung  findet  sich  meist  nur  in  unmittel- 
barer  Umgebung  der  Sarkome;  geringere  Grade  und  Vorstadien  erstrecken 
sich  aber  oft  sehr  weit  in  die  Peripherie;  so  war  in  dem  Falle  der 
Figur  11,  wo  der  Tumor  in  der  vorderen  Zentralwindung  und  dicht  davor 
sass,  das  Hirn  bis  zum  Stirnpole  gelb  gefarbt.  Die  Ursachen  der 
Erweichung  liegen  wohl  in  der  Hauptsache  in  Storungen  der  Blutzirkulation. 
Zuerst  kommt  es  durch  Yerlegung  der  Venen  und  Lymph wege  zu  Oedem 
der  betreffenden  Hirnpartien,  dann  durch  Kompression,  Thrombosen  oder 
endarteritische  Erkrankung  der  kleineren  Arterien  zu  ischamischen 
Erweichungen.  Manchmal,  besonders  bei  den  rasch  wachsenden  Tumoren, 
scheint  auch  die  Kompression  allein  eine  Erweichung  bedingen  zu  konnen. 
Um  echte  Entziindungen  handelt  es  sich  jedenfalls  bei  den  eigentlichen 
Geschwiilsten  nicht;  auch  Blutungen  bringen  die  Erweichung  nicht  zu- 
stande,  sondern  diese  erfolgen  hochstens  in  die  schon  weichen  Partien 
durch  Stauung  des  Blutes  in  den  Venen. 

Dass,  wie  mehrfach  erwahnt,  die  intrazerebralen  Tumoren  sehr  leicht, 
und  wenn  sie  einigermassen  ausgedehnt  sind,  fast  immer  von  einer 
Erweichungszone  umgeben  sind,  wahrend  diese  bei  den  von  aussen  oder 
von  der  Yentrikelwand  gegen  das  Gehirn  andrangenden  Tumoren  ganz 
und  dauernd  fehlen  kann,  zeigt,  dass  die  die  Erweichung  begiinstigenden 
Umstande,  spez.  die  Gefassalteration,  bei  ersteren  Geschwiilsten  leichter 
eintreten  als  bei  letzteren.  Das  kommt  wohl  daher,  dass  die  intrazerebralen 
Sarkome  an  ihrer  ganzen  Peripherie  zu  Gefassverlegung  Gelegenheit  haben, 
wahrend  ein  extrazerebraler  Tumor  nur  da,  wo  er  dem  Gehirne  anliegt, 
imstande  sein  diirfte,  einige  grossere  oder  kleinere  von  der  Pia  im  Hirn 
eindringende  Gefasse  zu  schadigen.  Tut  er  das,  so  werden  auch  bier 
natiirlich  Erweichungen  eintreten.  Ausserdem  wird  bei  den  extrazerebralen 
Tumoren  das  Gehirn,  wie  wir  sehen,  lange  Zeit  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  auch  durch  die  Haute  geschiitzt. 

Alle  diese  Umstande,  die  Wachstumsverhaltnisse  und  die  Erweichung 
der  umgebenden  Hirnsubstanz  bedingen  es  nun,  dass  beim  Sarkome,  im 
Gegensatze  zum  Gliome,  die  Grenze  zwischen  Hirn  und  Geschwulst  auch 
makroskopisch  meist  eine  scharfe  und  unverkennbare  ist.  Die  extra- 
zerebralen Sarkome  sind  meist  mit  dem  Gehirn,  der  Pia  oder  den  Hirn- 
nerven  nur  durch  einige  kleine  Gefasse  oder  Bindegewebsstrange  leicht 
verwachsen;  mit  Dura  und  Knochen  konnen  sie  in  festerer  Verbindung 
sein,  besonders  wenn  sie  davon  ausgehen.    Die  von  einer  erweichten 
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Hirnzone  umgebenen  intrazerebralen  Sarkome  konnen  natiirlich  stumpf 
aus  ihrem  Lager  herausgelost  werden  und  fallen  beim  Durchschnitte  oft 
von  selbst  aus  demselben.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  wie  wichtig  diese 
Umstande  fiir  die  operative  Behandlung  dieser  Hirngeschwtilste  sind  — 
die  Sarkome  bilden  die  eigentliche  Piece  de  resistance  fiir  die  Anhanger 
und  Forderer  der  operativen  Entfernung  der  Hirngeschwiilste.  Dabei  soli 
aber  erwahnt  werden,  dass,  ebenso  wie  in  sehr  seltenen  Fallen  von  Gliom 
ein  expansives  Wachstum  mit  Korapression  der  Umgebung  vorkommt,  es 
auf  der  anderen  Seite  Hirnsarkome  mit  infiltrativem  Wachstum  gibt;  hier 
dringen  die  Sarkomzellen  mit  den  Scheiden  der  Gefasse  in  die  umgebende 
Hirnsubstanz  ein  and  sind  von  ihr  nicht  zu  trennen.  Uebrigens  kommt 
das,  wie  es  scheint,  vor  allem  bei  den  Melanosarkomen  vor,  die  schon, 
weil  sie  metastatisch,  sehr  bosartig  und  multipel  sind,  fiir  eine  operative 
Entfernung  nicht  in  Betracht  kommen. 

Wir  haben  bei  den  Gliomen  gesehen,  dass  sie  zwar  die  Pia  diffus 
infiltrieren  konnen,  aber  sehr  selten  durchbrechen.  In  der  Hirnrinde  sich 
entwickelnde  Sarkome  tun  das  ofter,  und  diese  konnen  auch  noch  Dura 
und  Knochen  durchbrechen.  Das  letztere  kommt  allerdings  mehr  bei  den 
direkt  in  der  Dura  und  im  Knochen  entstehenden  Tumoren  vor,  bei  denen 
es  sich  oft  urn  Endotheliome  handelt. 

Es  bleibt  noch  ubrig,  mit  einigen  Worten  auf  die  verschiedenen 
Degenerationsformen  der  Hirnsarkome  einzugehen,  denen  audi  diese 
Geschwulste  in  hohem  Masse  unterliegen.  Zystische  Degeneration  ist  im 
ganzen  sehr  viel  seltener  als  beim  Gliom;  eine  Umwandlung  der  ganzen 
Geschwulst  in  eine  einzige  Hohle,  wie  sie  dort  nicht  selten  ist,  kommt 
hier  kaum  vor;  bei  den  sogenannten  Zystosarkom  en  handelt  es  sich 
am  haufigsten  um  Hohlenbildungen  in  kleinen  buckligen  Auswiichsen  an 
der  Peripherie  der  Geschwulst;  vor  allem  kommt  das  bei  den  basalen 
Hirnsarkomen  vor.  Dass  an  und  fiir  sich  weiche  Sarkome,  spez.  Rund- 
zellensarkome,  oft  bis  zum  Zerfliessen  erweichen,  habe  ich  schon  erwahnt. 
Wandelt  sich  das  Gewebe  des  Sarkomes  durch  odematose  Durchweichung 
und  Aufquellung  des  Zwischengewebes  an  einzelnen  Stellen  in  schleimige 
Massen  um,  so  spricht  man  vom  Myxosarkom;  die  myxomatos  degenerierten 
Stellen  enthalten  dann  nur  sparliche  Zellen  und  durch  das  Oedem  aus- 
einandergedrangte  und  aufgequollene  Fasern,  dazwischen  liegen  dann 
Inseln  normalen  Sarkomgewebes.  Grossere  Blutungen  oder  gar  eine 
direkte  Umwandlung  der  ganzen  Geschwulstmasse  in  einen  grossen 
blutigen  Herd  kommen  beim  Sarkom  kaum  vor,  kleinere  werden  natiirlich 
beobachtet.  Haufiger  sind  sie  aber,  wie  erwahnt,  in  der  erweichten  Masse 
um  ein  intrazerebrales  Sarkom.  Nach  meinen  Erfahrungen  am  haufigsten 
sind  auf  mangelhafter  Ernahrung  beruhende  Nekrosen  und  Verkasungen 
der  Sarkome  —  grossere  Sarkome  des  Gehirns  sind  fast  immer  teilweise 
nekrotisch;  meist  handelt  es  sich  dann  um  ziemlich  derbe  Sarkome.  Die 
nekrotischen  Partien  sehen  auf  dem  Durchschnitt  entweder  speckig  oder 
kasig  kriimlig  aus.  Diese  Stellen  sind  sehr  oft  schwer  von  den  bekannten 
Verkasungen  bei  Tuberkeln  und  vor  allem  in  Gummigeschwulsten  zu 
unterscheiden.  Die  nekrotischen  Stellen  liegen  entweder  im  Zentrum  der 
Geschwulst,  sodass  nur  der  aussere  Teil  derselben  fortwucherndes,  frisches, 
lebendes  Sarkomgewebe  enthalt,  oder  sie  durchziehen  in  ganz  unregel- 
massiger  Form  das  lebende  Sarkomgewebe  wie  ein  grobes  Balkenwerk. 
Die  nekrotischen  Teile  nehmen  Farbstoffe  nur  in  sehr  geringer  Menge 
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an,  wahrend  die  dazwischen  liegenden  lebenden  Sarkomzellen  Rich  gleich- 
zeitig  lebbaft  farben.  In  dem  Falle  in  Fig.  12,  wo  es  sich  um  ein 
grosses  Sarkom  im  Stirnhirn  der  1.  Seite  handelte,  fand  sich  zwischen 


Figur  12. 

Verkalkungszone  in  einem  Rundzellensarkom  des  1.  Stirnhirnes. 
(Eigene  Beobachtung.) 


nekrotischen  und  fortwuchernden  Teilen  der  Geschwulst  eine  Region  mit 
reichlichen  Kalkkorperchen  (Psammombildung).  Bei  noch  reichlicherer 
Durchsetzung  der  ganzen  Geschwulst  mit  solchen  Kalkkorperchen  entstehen 
die  sogen.  Psammosarkome,  das  Sarkom  angiolithique  der  Franzosen.  Ich 
mochte  diese  Geschwiilste,  bei  denen  es  sich  mehr  um  eine  psammomatose 
Degeneration  handelt,  mehr  aus  praktischer,  wie  aus  in  der  Sache 
liegenden  Griinden,  doch  noch  trennen  von  den  eigentlichen  Ps  am  mo  men, 
die  vor  allem  ihre  ganz  besondere  Lokalisation  haben.  Schliesslich  kann 
ein  Sarkom  in  eine  kompakte  Kalkkugel  verwandelt  werden;  es  wiichst 
dann  natiirlich  nicht  weiter;  ich  fand  ein  solches  ganz  verkalktes  Sarkom 
im  rechten  Stirnhirn  einer  Patientin  und  daneben  ein  frisch  wucherndes 
weiches.  Es  hatten  durch  einige  Jahre  schwere  Hirnerscheinungen 
bestanden,  dann  —  wohl  mit  der  Verkalkung  —  trat  eine  relativ  gute 
Periode  von  2—3  Jahren  ein  —  dann  wieder  die  Erscheinungen  des 
2.  Hirntumors,  der  zum  Tode  fiihrte.  Uebrigens  will  ich  erwahnen,  dass 
die  Sandbildungen  nach  den  neueren  Autoren  besonders  bei  den 
Endotheliomen  vorkommen  —  es  handelt  sich  deshalb  relativ  oft  um 
Geschwiilste  der  Haute. 

Fibrome  sind  im  Inneren  der  Schadelhohle  jedenfalls  sehr  viel 
seltener  als  Sarkome  oder  Fibrosarkome.  Doch  kommen  auch  sehr  derb- 
faserige  Formen  mit  sehr  geringenl  Zellenreichtum  hier  vor,  namentlich 
an  der  Sehadelbasis,  wo  sie  vom  Perioste  oder  den  Nervenscheiden  aus- 
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gehen.  Diese  sind  naturlich  scharf  abgegrenzte  Geschwulste,  die  niemals 
in  die  eigentliche  Hirnsubstanz  infiltrierend  eindringen;  auf  ihrer  Oberflache 
zeigen  sie  oft  einen  papillomatoses  gelappten  Bau.  Auch  die  Fibrome 
konnen  odematos  werden,  erweichen  und  zu  Zysten  zerfallen;  ebenso  sind 
Fibropsammome  beobachtet.  Eine  besondere  Art  von  Fibromen  sind  die 
an  den  Nerven  der  Hirnbasis  entstehenden  Neurofibrome,  die  wir  aber 
gemeinsam  mit  den  anderen  Neuromen  besprechen  wollen. 

Yon  den  Knochensubstanz  enthaltenden  oder  rein  aus  ihr  bestehen- 
den  Geschwulsten  haben  wir  die  Osteosarkome  schon  besprochen; 
bescbrieben  sind  auch  Osteofibrome  und  Osteofibrosarkome.  Alle  diese 
Geschwulste  kommen  am  meisten  in  der  Nahe  der  Knochen  oder  des 
Periostes  vor,  gelegentlich  sind  sie  aber  auch  mitten  in  der  Hirnmasse 
beobachtet.  Sie  sind  naturlich  immer  scharf  abgegrenzt.  Yon  den  rein 
knochernen  Geschwulsten  haben  wohl  am  meisten  praktische  Bedeutung 
die  Ex  os  to  sen,  die  am  haufigsten  an  den  Knochen  des  Schadeldachs  als 
sogec  annte  periostale  Exostosen  oder  Osteome  vorkommen.  Am  Schadel- 
dach  konnen  sie  unter  Umstanden  sowohl  an  der  ausseren  wie  an  der 
inneren  Flache  kugelig  hervorragen  und  an  letzterer  Stelle  auch  das  Gehirn 
angreifen.  So  sah  ich  eine  kleinapfelgrosse  Exostose  gerade  in  der  Mitte 
des  Schadels  in  der  Hohe  der  Zentralwindungen  —  da  in  diesem  Falle 
doppelseitige  spastische  Paresen  und  Krampfe  bestanden,  musste  die  Exostose 
auch  wohl  in  den  Schadel  hineinragen.  Unabhangig  von  den  Schadel- 
knochen  kommen  Yerknocherungen  besonders  in  der  harten  Hirnhaut 
vor;  haufig,  aber  ohne  klinische  Bedeutung,  sind  vor  allem  flache  Knochen- 
platten  in  der  Falx  cerebri.  In  der  Hirnsubstanz  selbst  sind  echte  Osteome 
sehr  selten,  doch  sind  sie  z.  B.  in  den  grossen  Ganglien  des  Grosshirns 
beobachtet;  hier  hat  man  wohl  offer  auch  verkalkte  Sarkome,  Endotheliome 
und  Fibrome  als  Osteome  bezeichnet. 

Enchondrome  sind  ganz  vereinzelt,  z.  B.  in  den  Plexus  chorioidei 
der  Seitenventrikel  oder  in  den  Meningen  (Ziegler)  beschrieben  worden 
und  haben  an  dieser  Stelle  naturlich  auch  entsprechende  Hirnsymptome 
hervorgerufen.  Ein  wesentlich  nur  anatomisches  oder  entwickelungs- 
geschichtliches  Interesse  haben  aber  die  kleinen  meist  zu  den  Enchon- 
dromen  gerechneten  Geschwulste,  die  spez.  am  Tiirkensattel  genau  in 
der  Mittellinie  in  der  Gegend  der  Sphenobasilarfuge  entstehen,  und  die 
man  nach  ihrem  Aussehen  auch  Gallertgeschwiilste  des  Clivus 
Blumenbachii  nennt.  Sie  sind  Stecknadelknopf-  bis  hochstens  hasel- 
nussgross,  sitzen  mit  einem  Stiele  dem  Knochen  auf,  haben  die  Dura  an 
dieser  Stelle  durchbrochen  und  sind  mit  den  zarten  Haute  n  nur  ganz 
leicht  verwachsen.  Auf  der  Oberflache  sind  sie  glatt  oder  zottig,  sie 
haben  eine  weissliche  oder  glasig  durchscheinende  Farbe.  Sie  enthalten 
in  faseriger  oder  schleimiger  glaskorperartiger  Grundsubstanz  eigentiim- 
liche  mehr  oder  weniger  blasig  aufgetriebene  Zellen.  Nach  Yircho  w  sollen 
diese  Geschwulste  vom  Deckknorpel  des  Clivus  Blumenbachii,  nach  J. 
Miille r  namentlich  der  gallertige  Teil  von  Kesten  der  Chorda  dorsalis 
abstammen  (sogenanntes  Chordom,  von  denen  es  auch  grosser  werdende 
maligne  Formen  gibt);  jedenfalls  kommen  aber  in  dieser  Gegend  neben 
den  eigentlichen  Gallertmassen  auch  einfache  Enchondrome  vor;  vielleicht 
handelt  es  sich  bei  den  hierhergehorenden  Geschwulsten  meist  urn  eine 
Kombination  beider. 

Yon  den  sog.  Angiomen  kommt  ini  Gehirn  am  haufigsten  noch  das 
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Angioma  simplex,  die  Telangiektasie  oder  die  umschriebene  Er- 
weiterung  und  Schlangelung  der  Gefasse  eines  praexistierenden  Gefass- 
gebiets  vor;  seltener  das  kavernose  Angiom,  das  sich  vom  einfachen 
Angiom  dadurch  unterscheidet,  dass  getrennt  nebeneinander  liegende  zylin- 
drische  Gefassraume  nicht  mehr  besteben,  sondern  das  Blut  sich  in  ganz 
unregelmassig  geformten,  miteinander  kommunizierenden  Hohlraumen 
befindet.  An  der  Angiombildung  konnen  Arterien,  Yenen  und  Kapillaren 
teilnebmen.  Die  kleinen  Angiome  kommen  besonders  in  der  Hirnrinde, 
meist  wohl  scbon  angeboren  vor  —  an  den  meisten  Stellen  machen  sie 
wohl  kaum  Symptome,  am  ersten  wohl  noch  an  den  so  empfindlichen 
Zentralwindungen;  unter  den  hier  mit  Gluck  operierten -besonders  kleinen 
Geschwiilsten  finden  sich  auffallig  viel  Angiome.  Die  Hirnsymptome 
konnen  hier  langsam  durch  weitere  Ausdehnung  der  Telangiektasie  ein- 
treten;  in  einem  von  mir  zar  Operation  gebrachten  Falle  eines  kleinen 
kavernosen  Angiomes  im  1.  Fusszentrum  traten  aber  ganz  plotzlich  die 
schwersten  Hirnsymptome  —  allgemeine  Krampfe  — ,  erst  spater  lokalisierte 
Erscheinungen  auf.  Hier  hatte  es  sich  um  eine  Thrombose  in  das  Angiom 
gehandelt. 

Sehr  selten  ist  das  Angioma  racemosum  der  Hirngefasse  —  doch 
sind  gerade  in  der  letzten  Zeit  zwei  interessante  Falle  von  dieser  Ge- 
schwulstart  an  den  Arterien  der  Haute  von  Kalischer  und  Emanuel 
beschrieben.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  kolossale  Ausdehnung  und 
Wucherung  der  Gefasse  eines  ganzen  grossen  Gefassbezirkes,  sodass  die 
gewucherten  Massen  schliesslich  ein  erhebliches  Volumen  annehmen  und 
die  Gehirnteile  doch  erhebiich  komprimieren  konnen.  Kalischers  Fall, 
bei  dem  die  Aneurysmabildung  die  linke  Hemisphere  und  Kapillaren, 
Yenen  und  Sinus  betraf,  zeiclmet  sich  dadurch  aus,  dass  audi  auf  der 
1.  Kopf-  und  Gesichtshalfte  Telangiektasien  bestanden.  Klinisch  waren 
Krampfe  und  r.  Fazialisparese  beobachtet.  In  Emanuels  Falle,  wo 
nur  die  arteriellen  Gefasse  der  Pia,  Dura  und  Araclmoidea  verdickt  waren 
—  die  Yerdickung  betraf  alle  drei  Gefasshaute,  besonders  aber  die 
Muscularis  — ,  war  besonders  der  r.  Schlafen-  und  Hinterhauptlappen 
sehr  komprimiert  —  am  Schlafenlappen  bildeten  die  Gefasswucherungen 
eine  1 — 2  cm  dicke  Schwarte.  Auch  in  die  Gehirnsubstanz  war  die 
Geschwulst  eingedrungen,  oder  besser  gesagt,  an  der  Angiombildung  be- 
tel ligten  sich  auch  intrazerebrale  Gefasse.  Es  war  allmahlich  Erblindung 
und  Schwerhorigkeit  eingetreten,  auch  sonst  die  allgemeinen  Symptome 
eines  Hirntumors,  dessen  Wahrscheinlicbkeitsdiagnose  gestellt  wurde.  Auch 
hier  fanden  sich  an  Schlafe  und  Lid  der  rechten  Seite  einige  Gefass- 
erweiterungen.  Yon  Jugend  auf  hatten  Symptome  des  Morbus  Basedowii 
bestanden. 

Sogenannte  Neurome  konnen  an  den  verschiedensten  Hirnnerven 
an  der  Basis  cerebri  vorkommen  und  wenn  sie  grosser  werden,  auch  die 
umliegende  Hirnsubstanz  komprimieren.  Es  handelt  sich  bei  den  Neuromen 
der  Hirnnerven  meist  um  Neurofibrome,  das  heisst  um  solche  Neu- 
bildungen,  die  entstehen  durch  eine  Wucherung  der  bindegewebigen  An- 
teile  der  Nerven,  vor  allem  des  Perineuriums,  das  den  ganzen  Nerven 
umgibt  und  die  einzelnen  kleineren  Btindel  von  einander  trennt,  dann 
aber  auch  des  Epi-  und  Endoneuriums.  Die  Nervenfasern  werden  durch 
diese  Wucherungen  auseinander  gedrangt,  sozusagen  aufgesplittert;  sie 
konnen  aber  in  ihrer  Funktion  lange  Zeit  ziemlich  ungestort  bleiben. 
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selbst  wenn  sie  ihr  Mark  verlieren.  Selten  bestebt  die  wuchernde 
Substanz  an  den  Nervenstammen  aus  Sarkoin-  oder  Myxomgewebe  — 
sogenannte  Neurosarkome  oder  Neuromyxoma  Isolierte  Neurofibrome  sind 
vor  allem  haufig  am  Acusticus,  aber  auch  an  anderen  Nerven  der  hinteren 
Schadelgrube  beobachtet  worden;  sie  machen  bei  weiterem  Wachstum 
dann  sehr  wohl  zu  lokalisierende  Symptome,  zunachst  vielleicht  langere 
Zeit  reine  Storungen  an  dem  Hornerven  oder  seltener  am  Hor-  und  gleich- 
seitigem  Gesichtsnerven,  spater  Symptome  vonseiten  des  Hirnstammes, 
spez.  des  Pons,  des  Kleinhirns  sowie  der  anderen  Nerven  der  hinteren 
Schadelgrube,  da  sie  ja  in  dem  Winkel  zwischen  Pons,  Medulla  oblongata 
und  einer  Kleinhirnhemisphare,  wie  Fig.  8  zeigt,  liegen;  Geschwiilste  des 
Kleinhirnbriickenwinkels  (Henneberg).  Doch  kommen  Neurome  auch 
an  anderen  Hirnnerven  vor,  z.  B.  am  Trigeminus  in  der  mittleren  Schadel- 
grube (Hartmann).  Richter  und  Thorn  sen  beobachteten  ein  Neuro- 
fibrochondrom  am  r.  Oculomotorius  als  Ursache  einer  rezidivierenden 
Oculomotoriuslahmung.  Multiple  Neurome,  namentlich  auch  doppelseitige, 
an  den  Hirnnerven,  an  denen  des  Riickenmarks,  der  Plexus  und  der 
Peripherie  mit  entsprechenden  Symptomen  (Kompression  einzelner  Teile 
des  Zentralnervensystems)  sind  in  seltenen  Fallen  sogenannter  multipler 
Neurofibromatose  gefunden  worden;  diese  Falle  sind  in  neuester  Zeit 
von  Berggriin  zusammengestellt;  auch  intrazerebral  konnen  dann  gleich- 
zeitig  Fibrome  sich  finden. 

Ich  habe  weiter  oben  schon  ausfuhrlich  erortert,  dass  zu  den 
Degenerationsformen  der  Sarkome,  Fibrome  und  speziell  der  Endotheliome 
auch  die  Yerkalkung  gehort,  und  dass,  wenn  diese  Yerkalkung  eine 
sehr  ausgedehnte  ist,  man  auch  von  Psammosarkomen,  Psammofibromen 
oder  auch  einfach  von  Psammomen  spricht.  Ich  habe  aber  angefuhrt, 
dass  ich,  mehr  aus  praktischen  als  sachlichen  Grander],  als  eigentliche 
Psammome  nur  diejenigen  kalkhaltigen  Geschwiilste  bezeichnen  mochte, 
die  gerade  an  solchen  Stellen  auftreten,  die  unter  normalen  Umstanden 
schon  Kalk,  den  sogenannten  Hirnsand,  enthalten;  das  sind  vor  allem  die 
Zirbeldriise  und  die  Plexus  chorioidei  der  Ventrikel.  Man  hat  die  hier 
entstehenden  Geschwiilste  auch  als  Acervulome  bezeichnet.  Die  Zirbel- 
driise besteht  nach  Ziegler  aus  Bindegewebe,  welches  zahlreiche,  annahernd 
kuglige  Hohlraume  einschliesst,  die  wieder  von  einem  zellenhaltigen  Netz- 
werke  durchsponnen  werden.  In  den  Hohlraumen  befindet  sich  schon 
normaliter  Hirnsand.  Nimmt  diese  Kalkbildung,  die  wohl  durch  kalkige 
Degeneration  der  normalen  Zellen  entsteht,  sehr  zu,  und  vermehrt  sich 
zu  gleicher  Zeit  auch  die  bindegewebige  Grundsubstanz,  so  sind  die 
Psammome  fertig.  Naturlich  kann  unter  Umstanden  auch  hier  das  Binde- 
gewebe sarkomatos  entarten,  so  dass  es  sich  dann  urn  Psammosarkome 
handelt  (Fig.  12).  Die  Kalkkorperchen  zeigen  die  bekannte  konzentrische 
Schichtung  und  eigentumliche  Lichtbrechung,  manchmal  haben  sie  auch 
stachlige  Auslaufer.  Die  Psammome  der  Zirbeldriise  sind  meist  klein, 
konnen  aber  bei  ihrer  Lage  liber  den  Vierhiigeln  doch  sehr  bestimmte 
Symptome  hervorrufen. 

Eine  namentlich  in  histologischer,  speziell  in  histogenetischer  Be- 
ziehung  sehr  interessante  und  viel  umstrittene  Geschwulstform  des  Gehirnes 
ist  das  sogenannte  Cholesteatom  oder  die  Perlgeschwulst.  Es  handelt 
sich  hier  um  entweder  ganz  kleine,  nur  senfkorngrosse  oder  mehr  aus- 
gedehnte, bis  Huhnerei-  und  Apfelgrosse  erreichende  Geschwiilste,  die 
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meist  nur  in  einem,  sehr  selten  auch  in  mehrfachen  Exemplaren  vor- 
kommen.  Hire  Form  im  speziellen  richtet  sich  etwas  nach  dem  Orte, 
an  dem  sie  sitzen.  Die  Cholesteatome  kommen  vor  allem  an  der  Basis 
cranii,  innerhalb  der  Dura  und  nach  aussen  auch  noch  von  der  Arachnoidea 
bedeckt  vor,  und  zwar  finden  sie  sich  hier  an  zwei  Pradilektionsstellen 
(Bostroem);  entweder  an  der  Basis  der  vorderen  und  mittleren 
Schadelgrube,  an  den  Bulbi  olfactorii,  dem  Tuber  cinereum,  den 
Corpora  candicantia,  und  von  da  sich  fortsetzend  nach  den  Balken  und 
in  den  mittleren  und  die  Seitenventrikel,  oder  in  die  Spalten,  die  die 
einzelnen  Hirnlappen  von  einander  trennen;  oder,  und  zwar  noch  ofter, 
in  der  hinteren  Schadelgrube,  vor  allem  in  dem  Winkel  zwischen 
Pons,  Medulla  oblongata  und  einer  Kleinhirnhemisphare;  von  hier  konnen 
die  Auslaufer  in  den  4.  Yentrikel  und  auf  die  Oberflache  der  Vierhugel 
gelangen  und  kann  die  Geschwulstmasse  die  umliegenden  Hirnteile  grubig 
vertiefen.  Nicht  so  selten  befallt  ein  grosses  Cholesteatom  auch  alle 
3  Schadelgruben  zusammen.  Diese  basalen  Cholesteatome  haben  einen 
ihrer  Lage  zwischen  Hirn-  und  Schadelgrund  entsprechenden  mehr  flachen 
Bau  und  eine  durch  ihre  Auslaufer  bedingte  ganz  unregelmassige  Form. 
Eine  im  ganzen  mehr  der  Kugel  sich  nahernde  Form  haben  die  von 
den  Plexus  chorioidei  der  Yentrikel  ausgehenden  Cholesteatome.  Sie 
dringen  von  hier  aus,  z.  B.  im  4.  Yentrikel  gegen  Kleinhirn  und  Hirn- 
stamm  gleichmassig  vor  und  haben  deshalb  eine  regelmassige  Gestalt, 
meist  auch  eine  erheblichere  Grosse.  In  der  Hirnsubstanz  frei  ent- 
wickeln  sich  wahrscheinlich  Cholesteatome  nicht;  nach  Bostroem 
wenigstens  sollen  auch  die  grossten  Cholesteatome  in  den  Hemispharen 
an  irgend  einer  Stelle  noch  direkt  mit  der  Pia  als  ihrem  Ursprungsorte 
zusammenhangen  —  die  von  hier  ausgehenden  Massen  der  Geschwulst 
aber  konnen  an  anderen  Stellen  dann  die  Pia  durchbrechen  und  so 
schliesslich  doch  frei  im  Hirngewebe  liegen.  Eine  charakteristische 
Eigenschaft  der  Cholesteatome  sind  noch  die  kleinen  kugeligen  oder 
warzigen  Hervorragungen,  die  sich  in  mehr  oder  weniger  grosser  Anzahl  auf 
der  Oberflache  der  Geschwulstmassen  finden  und  zwar  bei  dem  basalen 
Cholesteatom  besonders  auf  der  nach  der  Hirnseite  gelegenen  Flache. 
Sie  zeigen  meist  einen  ausgesprochen  weissen  perl-  oder  seidenartigen 
Glanz,  der  in  etwas  geringerer  Menge  auch  der  iibrigen  Oberflache  der 
Geschwulst  zukommt  und  zu  dem  zweiten  Namen  dieser  Neubildung 
Perlgeschwulst  Yeranlassung  gegeben  hat.  Auf  dem  Durchschnitt  der 
Geschwulst  finden  sich  ganz  trockene,  brocklige  oder  mehr  blattrige, 
krumlige  grauweisse  Massen,  die  sehr  leicht  zerf alien;  besonders  bei 
lamellarem  Bau  hat  der  Durchschnitt  ein  perlmutterartiges  Aussehen. 

Ueber  den  histologischen  Aufbau  der  Cholesteatome  herrscht  bei 
voller  Uebereinstimmung  in  einzelnen  Teilen  doch  eine  erhebliche 
Meinungsdifferenz  in  anderen,  eine  Meinungsdifferenz,  die  zum  Teil  wohl 
auch  bedingt  wird  durch  die  Yerschiedenartigkeit  in  der  Auffassung  von 
der  Histogenese  dieser  Geschwulst  bei  den  einzelnen  Autoren.  Frank, 
ein  Schiller  Strobes,  der  in  dessen  Laboratorium  ein  Cholesteatom  in 
der  hinteren  Schadelgrube,  speziell  im  Kleinhirne  untersucht  hat,  schildert 
den  Aufbau  dieser  Geschwulst  folgendermassen.  Die  Geschwulst  ist  in 
ihrem  ganzen  Umfange  von  einer  bindegewebigen  diinnen  Membran  um- 
geben^  die  wohl  von  den  inneren  und  ausseren  Blattern  der  Arachnoidea 
gebildet  wird  und  sich  bei  basalem  Sitze  des  Tumors  sowohl  von  der 
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Dura  wie  von  der  Pia  scharf  absetzt.  Yon  dieser  Membram  geht  nun 
ein  femes  Balken-  oder  Maschenwerk  in  das  Innere  der  Geschwulst  und 
teilt  dasselbe  in  eine  grosse  Anzahl  von  Kammern  oder  Fachern.  Die 
den  einzelnen  Kammern  zugewendeten  Flachen  der  Maschen  tragen  zu- 
nachst  eine  ein-  oder  mehrschichtige  kubische  Zellenlage,  und  nach  innen 
von  diesen  kubischen  Zellen  lagern  sich,  die  ganze  Kammer  ausfiillend,  ein 
dichtes  Mosaik  bildend,  von  der  Flache  gesehenplatte,polygonale,  an  Pflanzen- 
zellen  erinnernde  Gebilde  (Figur  13),  deren  Grenzen  mit  Siibersalzen  nach 
Benecke  sich  schwarz  farben  und  die  entweder  kernlos  sind  oder  einen 
grossen  blassen  Kern  mit  Kernkorper  enthalten.  Werden  diese  Zellen- 
lagen  auf  dem  Querschnitte  getroffen,  so  sieht  man  wellige  schmale 
Streifen  und  Blattchen,   die  dicht  anein- 

ander  liegen;  durch  die  Interferenz  der  ^0°. gzj?  ^ 
Lichtstrahlen     bei    makroskopischer    Be-  / 
trachtung  bekommt  dann  der  Durchschnitt        /  ^  :  y 
den  oben  hervorgehobenen  perlmutterartigen       ]■)':*     "  1 
Glanz.    Die  in  den  Kammern  am  weitesten       ' %)    /  id)  7  $  ^-'zi' 
nach  innen  liegenden  Zellen  konnen  auch         *  \ 
zu  Detritus  zerfallen  und  dadurch  schliesslich  ;  7  ^ :  :$&J 

kleine    Hohlen    und    Spalten    entstehen.  Figur  l3 

Zwischen    diesen   Zellen    liegen,    allerdingS    Cholesteatomzellen  von  der  Flache  gesehen. 

nicht  immer,  Cholestearinplatten,  Fettnadeln  Nach  einem  PrHparat  von  str0be' 
und  Fettkiigelchen;  die  letzteren  sollen  nach  Bostroem,  der  die  be- 
schriebenen  Cholesteatomzellen  fur  kernlos  halt,  Kerne  vortauschen.  An 
einzelnen  Stellen  hat  Frank  auch  Riesenzellen  und  Schiippchen  im 
Innern  gefunden.  Blutgefasse  befinden  sich  im  Innern  der  eigentlichen 
Cbolesteatommassen  nicht;  es  handelt  sich  um  ein  totes  Gewebe. 

Ueber  die  Histogenese  seiner  Geschwulst  hat  sich  nun  Frank 
folgende  Anschauung  gebildet.  Er  halt  die  Zellen  des  Cholesteatoms 
fur  Endothelien,  die  von  den  Endothelien  der  Maschenraume  der  Arach- 
noidea  abstammen  sollen,  eine  Ansicht,  der  auch  Yirchow  war  und  die 
friiher  auch  von  Benecke  und  neuerdings  von  Nehrkorn  vertreten 
wird.  Bei  der  Cholesteatombildung  soli  es  sich  nun  um  eine  Wucherung 
dieser  Endothelzellen  in  die  praformierten  Maschenraume  der  Arachnoidea 
handeln;  diese  werden  dadurch  erheblich  ausgedehnt  und  zuletzt  prall 
mit  abgestorbenen  platten  Endothelmassen  ausgefiillt.  Den  Mutterboden 
fiir  die  Wucherung  dieser  platten  Zellen  bilden  die  kubischen  Zellen 
an  der  Wand  der  einzelnen  Kammern  und  Facher  der  Geschwulst. 
Nach  dieser  Anschauung  handelt  es  sich  also  eigentlich  gar  nicht  um  eine 
Geschwulstbildung,  sondern  um  eine  Art  von  Retentionszyste;  auch 
der  Name  Endothelperlgesch wulst,  den  Benecke  friiher  vorschlug, 
ware  dann  gerechtfertigt.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Anschauung  sind  nun 
Ziegler,  vor  allem  neuerdings  Bostroem  und  nach  ihm  auch 
Benecke  zu  der  Auffassung  gekommen,  dass  es  sich  beirn  Cholesteatom 
um  eine  Geschwulst  von  rein  epidermoidalem  Ursprung  handelt,  deren 
Keime  durch  Versprengung  von  Epidermiszellen  an  die  spatere  Stelle 
der  Geschwulst  gebracht  werden.  Bostroem  hat  das  am  genauesten 
ausgefubrt.  Nach  ihm  gehen  die  Cholesteatomzellen  alle  aus  von  einer 
lebenden  Epidermiszellenlage,  die  entweder  auf  eine  bestimmte  Stelle  der 
Pia  (piale  Epidermoide)  oder  wie  in  seinem  eigenen  Falle  auf  die  Tela 
Chorioidea  eines  Ventrikels  durch  Keimversprengung  aufgelagert  ist  und 
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hier  auch  ihren  Nahrboden  hat.  Diese  Zellenlage  zeigt  ihre  epider- 
moidaie  Natur,  speziell  ihre  Yerwandtschaft  mit  den  tieferen  Zellenlagen 
der  Oberhaut,  durch  die  typische  Schichtung  und  Lagerung  ihrer  Zellen, 
dadurch  dass  sie  Zapfen,  Leisten  und  Papillen  in  die  bindegewebige 
gefasshaltige  Lage  sender,  der  sie  aufsitzt,  und  dadurch,  dass  in  ihr  eine 
gewisse  Zellenlage  korniges  Keratohyalin  enthalt.  Nach  aussen,  also  an 
der  Hirnbasis  von  der  Pia  nach  der  Dura  hin  entwickelt  nun  diese 
lebendige  Zellenlage,  die  nur  einen  verhaltnismassig  kleinen  Bereich 
einnimmt,  ebenso  wie  die  Oberhaut,  immer  neue,  schliesslich  absterbende, 
platte,  zum  Teil  verhornte  Epithelien,  die  den  ganzen  Inhalt  der  die 
eigentliche  Geschwulst  bildenden  broekligen,  kriimligen  und  weisslichen 
Cholesteatomraassen  ausmachen,  und  die  sich  durch  allmahliche  Yer- 
schiebung,  Hineinwachsen  in  die  Hirnspalten  und  Hirnmassen,  weit  von 
ihrem  Mutterboden  entfernen  konnen.  In  Bezug  auf  die  Form  dieser 
abgestorbenen  Zellen  stimmt  Bostroem  mit  den  ubrigen  Autoren  uberein. 
Nach  Bostroems  Ansicht  hat,  wenn  man  so  sagen  darf,  eine  binde- 
gewebige Hiille  die  Geschwulst  also  nur  da,  wo  die  die  verhornten  Epithel- 
massen  bildende  lebende  Epidermiszone  auf  der  sie  ernahrenden  Pia  oder 
Tela  chorioidea  aufliegt;  und  diese  lebende  Epidermiszone  hort  immer  an 
irgend  einer  Stelle  mit  scharfen  Grenzen  auf.  Die  freien  abgestorbenen 
weit  von  ihrer  Matrix  entfernten  Epithelmassen  selbst  liegen  ohne  einen 
Ueberzug  bei  basalem  Sitze  der  Arachnoida  resp.  Dura  oder  im  anderen 
Falle  der  Pia  der  Hirnteile  oder  dem  Yentrikelboden,  gegen   die  sie 
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Figur  14. 

Durchschnitt  durch  das  Cholesteat.  von  Figur  15 ;  seitlich  voin  Oberwurme; 
a  tote  Epidermiszellen  der  Geschwulstmasse.    b  weisse,  c  graue  Substanz  des  Kleinhirnes, 
d  lebende  Epidermiszone,  die  bei  e  plotzlich  aufhort.     F  1,  2  und  3  Cholesteatomperlen, 

die  nach  der  Oberfiache  des  Kleinhirnwurmes  vordringen.  (Nach  Bostroem.) 

andrangen,  direkt  gegeniiber,  ohne  sich  mit  ihnen  fest  zu  verbinden  (Fig. 
14).  Aber  auch  da,  wo  die  abgestorbenen  Epidermisschollen  direkt  unter 
der  sie  bildenden  Zellenschicht  liegen,  konnen  sie  diese  durchbrechen;  ja 
schliesslich  auch  die  diese  bedeckende  und  ernahrende  Pia  oder  Tela 
chorioidea  und  so  frei  in  die  Gehirnmasse  und  sogar  an  die  Oberfiache 
einzelner  Hirnteile  gelangen.  Das  scheint  besonders  bei  den  frei  an  der 
Oberfiache  liegenden  Perl  en  der  Cholesteatome  vorzukommen;  in 
Bostroems  Fall  hatten  diese  schliesslich  die  Rinde  des  Oberwurmes 
durchbrochen  (Fig.  15).  Irgend  weJche  durch  bindegewebige  Massen 
gebildete  Kammerung  oder  Facherung  der  Geschwulste  erwahnt  Bostroem 
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in  seinem  Falle  nicht,  und  das  ware  ja  auch  bei  seiner  Auffassung  der 
Histogenese  des  Cholesteatomes  nicht  zu  erklaren.  Nach  Bostroems 
Ansicht  von  der  rein  epidermoid alen  Natur  der  Cholesteatome  bestehen 
natiirlich  auch  keine  grundlegenden  Unterschiede  zwischen  den  sogenannten 
reinen  Cholesteatomen,  von  denen  wir  bisher  gesprochen,  und  den  sogenannten 


Rechte  Kleinhirnheraisphare  a;  in  der  rechten  Seite  mit  keilformigetn  Ausschnitte  bei  ft,  aus  dem  das  den 
4.  Ventrikel  ausfiillende  Cholesteatom  hervorragt,  das  bei  c  den  Oberwurin  durchbohrt. 

(Nach  Bostroem.) 

haar-  und  talgdrusenhaltigen  Cholesteatomen,  deren  Herkunft  von 
Derma  ja  natiirlich  zweifellos  ist.  Man  braucht  sich  nur  vorzustellen, 
dass  in  diesem  Falle  neben  epidermoidalen  Keimen  auch  solche  mit  uber- 
tragen  sind,  die  in  weiterer  Entwickelung  zu  Gebilden  der  Unterhaut 
werden,  und  Bostroem  hat  in  einem  Falle,  der  bei  der  ersten  Ansicht 


Figur  16. 

Piales  Dermoid  in  der  rechten  Fossa  Sylvii.  (Nach  Bostroem). 

im  iibrigen  ganz  einem  Cholesteatom  glich  (Fig.  16),  das  reichlich  Haare 
und  freien  Talg  enthielt,  bei  genauer  Durchforsclmng  noch  eine  typische 
Dermoidzotte  mit  reichlichen  Talgdriisen  und  Haarbalgen  mit  Haaren 
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gefimden.  Natiirlich  sind  bei  dieser  Auffassung  auch  die  Uebergange 
zwischen  den  Epidermoiden  und  den  reinen  Dermoiden  nur  fliessende 
—  davon  noch  spater. 

Dafiir,  dass  es  sich  bei  der  Entstehung  der  Cholesteatome  urn 
Keimversprengnng  in  einem  friihen  Entwickelungsstadium  handelt,  spricht 
nach  Bostroem  erstens  der,  abgesehen  von  Auslaufern  und  Versclriebungen 
durch  spater  wachsende  Hirnteile  (wie  Pons),  meist  mediane  Sitz  und 
die  Pradilektionsstellen  der  basalen  Cholesteatome.  Diese  sitzen 
namlich  ausschliesslich  entweder  an  den  basalen  Teilen  des  Yorderhirnes 
und  am  Zwischenhirn  oder  im  Gebiete  des  Hinterhirnes  und  "Nachhirnes, 
niemals  am  Mittelhirn;  in  einzelnen  Fallen  hat  man  zwar  auch  iiber  den 
Yierhiigeln  Cholesteatommassen  gefimden,  aber  diese  sind  von  der  Basis 
der  hinteren  Schadelgrube  dahin  verschoben,  und  auch  die  vereinzelt 
beobachteten  grossen  Cholesteatome  in  den  Grosshirnhemispharen  haben, 
wenigstens  nach  Bostroem,  stets  einen  Zusammenhang  mit  der  Pia.  Der 
mediane  Sitz  wurde  nach  Bostroem  auf  einen  Zusammenhang  der  Keim- 
versprengung  mit  dem  Schluss  des  Medullarrohres  hindeuten,  der  im 
Anfang  der  3.  Woehe  erfolgt;  der  Sitz  am  Yorder-  und  Zwischenhirn 
einerseits,  am  Hinterhirn  und  Nachhirn  anderseits  auf  die  Zeit  der  Ent- 
wickelimg  der  sekundaren  fiinffachen  Hirnblaschenbildung,  die  in  der  4. 
und  5.  Woche  erfolgt,  und  an  der  nur  das  von  Cholesteatomen  freie 
Mittelhirn  nicht  teilnimmt.  In  die  Zeit  zwischen  diesen  beiden  Ent- 
wickelungsvorgangen  muss  nach  Bostroem  die  Keimversprengung  fallen ; 
Bostroem  ist  mehr  geneigt,  den  Termin  der  fiinffachen  Hirnblaschen- 
anlage  verantwortlich  zu  machen,  weil  zu  dieser  Zeit  auch  die  Hautanlage 
so  weit  vorgeschritten  ware,  dass  nicht  nur  epidermoidale  sondern  auch 
dermale  Kerne  versprengt  werden  konnten  (haarhaltige  Cholesteatome). 
Frank  macht  gegen  den  Zusammenhang  mit  dem  Schluss  des  Medullar- 
rohres den  Einwand,  dass  dieser  doch  am  dorsalen  Teii  stattfande,  wahrend 
die  versprengten  angeblichen  Epidermiskeime  ventral  sassen.  Ich  habe 
die  Ansichten  sowohl  der  Yertreter  der  endothelialen  so  wie  der  epidermoidalen 
Abkunft  der  .Cholesteatome  beide  genau  angefiihrt,  weil  es  mir  nicht 
moglich  ist,  zu  sagen,  welche  Angaben  die  rich ti gen  sind  und  ob  iiber- 
haupt  nur  einer  der  beiden  Gegner  Kecht  hat;  vielleicht  (?)  gibt  es  sowohl 
epitheliale  wie  endotheliale  Cholesteatome.  Anfiihren  will  ich  noch,  dass 
eine  3.  Ansicht  von  Ben  da  auf  Grand  zweier  von  ihm  untersuchten  Falle 
vertreten  wird;  er  lasst  die  Cholesteatome  hervorgehen  aus  einer  Metaplasie 
versprengter  Zellen  des  Yentrikelependyms. 

Klinisch  haben  die  Cholesteatome  keine  sehr  grosse  Bedeutung. 
Das  liegt  an  verschiedenen  Griinden.  Sie  konnen  erstens  sehr  klein  bleiben 
und  wachsen  ausserordentlich  langsam,  sodass  die  Gehirnteile  Zeit  haben, 
wenn  ich  so  sagen  darf,  ihnen  auszuweichen.  Fiir  das  langsame  Wachs- 
tum  spricht  nach  Bostroem  auch,  dass,  wahrend  die  Anlage  dieser  Ge- 
schwiilste  nach  ihm  schon  in  eine  friihe  Embryonalzeit  fallt,  im  Kindes- 
alter  kaum  je  Cholesteatome  gefunden  sind,  die  meisten  vielmehr  erst  im 
4.  Jahizehnt  des  Lebens.  Auch  hat  man  mehrfach  gesehen,  das  Hirn- 
nerven  ganz  unbeschadigt  durch  basale  Cholesteatommassen  hindurch- 
ziehen.  Alles  das  fiihrt  dazu,  dass  Hirncholesteatome  ganz  symptomlos 
verlaufen  konnen  und  oft  einen .  unerwarteten  Sektionsbefund  gebildet 
haben.  Doch  ist  das  nicht  immer  so;  in  der  vorderen  Schadelgrube  wird 
noch  am  leichtesten  das  Chiasma  beschadigt.    F.  Krause  fand  ein  basales 
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Cholesteatom,  bei  dem  lange  Jahre  als  einziges  Symptom  eine  schwere 
Trigeminusneuralgie  bestanden  hatte,  und  wo  er  deswegen  das  Ganglion 
Gasseri  exstirpieren  wollte.  Dringen  die  Cholesteatommassen  gegen  die 
benachbarten  Hirnteile  vor,  komprimieren  sie,  vertiefen  sie  grubig  oder 
dringen  direkt  in  sie  ein,  was  sie  besonders  in  der  hinteren  Schadelgrube 
tan,  so  konnen  sie  natiirlich  auch  ausgepragte  und  manchmal  zur  Lokal- 
diagnose  zu  verwertende  Symptome  machen,  so  die  Symptome  der  Tumoren 
des  Kleinhirnbriickenwinkels ;  in  Franks  Falle  waren  diese  Symptome 
sehr  vielfach  und  vieldeutig;  in  dem  von  Bostroem,  wo  ein  von  der  Tela 
chorioidea  des  4.  Yentrikels  ausgehencles  Cholesteatom  besonders  den  Wurm 
des  Kleinhirnes  komprimiert  hatte,  hatte  man  die  Diagnose  Kleinhirntumor 
wohl  stellen  konnen.  Hervorheben  will  ich  noch,  dass  die  Cholesteatome 
im  allgemeinen  die  anliegenden  Hirnteile  nur  komprimieren  und  vor  der 
Pia  Halt  machen ;  diese  Kompression  kann  zwar  sehr  weit  gehen,  wie 
gerade  auch  der  Fall  Bostroem s  zeigt,  wo  an  den  meisten  Stellen  im 
Oberwurm  nur  ganz  minimale  Hirnteile  noch  vorhanclen  waren.  Aber  gerade 
dieser  Fall  zeigt  auch,  dass  die  Hirnteile  vor  einem  Durchbruche  durch 
die  Cholesteatommassen  nicht  immer  absolut  gescbiitzt  sind;  hier  batten 
eine  Anzahl  von  Cholesteatomperlen  nicht  nur  die  Tela  chorioidea,  sondern 
den  ganzen  Wurm  mit  ventraler  und  dorsaler  Pia  nsuriert  und  waren 
hier  auf  der  dorsalen  Rinde  des  Kleinhirnes  zu  Tage  getreten  (Fig.  15). 
Das  wird  avoIiI  auch  in  anderen  Hirnteilen  vorkommen  konnen  und  die 
in  einzelnen  Fallen  frei  in  der  Hirnsubstanz  lagernd  gefundenen  Chole- 
steatommassen erklaren  konnen.  Auch  eine  Erweichung  der  dem  Druck 
durch  die  Cholesteatommassen  ausgesetzten  Hirnteile  kann  natiirlich  vor- 
kommen, scheint  aber  selten  zu  sein. 

Namentlich  alter©  Autoren  haben  auch  an  einem  direkten  Zusammen- 
hang  der  sogenannten  Ohr  cholesteatome  mit  denen  des  Hirnstammes 
gedacht.  Auch  hier  handelt  es  sich  ja  um  Wucherungen  von  Epithel- 
massen,  und  diese  konnen  schliesslich  zu  einem  Durchbruch  der  Knochen 
fiihren  und  in  die  Schadelhohle  eindringen.  Sie  werden  dann  aber  dort 
nicht  in  Art  eines  Tumors  weiter  wachsen,  sondern,  da  es  sich  fast  immer 
um  infektios  eitrige  Prozesse  in  den  Ohren  handelt,  ebensolche  Prozesse 
in  den  Knochen  und  Hauten  des  Schadelgrundes  und  eventuell  auch  in 
den  Hirnmassen  erzeugen. 

Unter  Dermoiden  versteht  man  zystische  Geschwiilste,  deren 
Innenwand  den  Charakter  der  ausseren  Haut  tragt.  Diese  Wand  besteht 
also  aus  Epidermis,  Cutis  mit  Haaren  und  Talgdrtisen,  selten  auch  mit 
Schweissdriisen;  der  Inhalt  der  Zyste  besteht  aus  scbmierigem  Talg  und 
mehr  oder  weniger  reichlichen  Haaren.  Die  Dermoide  sind  ausserordentlich 
seltene  Hirngeschwulste;  sie  entstehen  natiirlich  immer  aus  in  das  Schadel- 
innere  versprengten  Dermakeimen  und  sind  gegen  die  eigentliche  Hirn- 
substanz scharf  abgesetzt.  Bostroem  mochte  zwei  Arten  unterscheiden; 
erstens  piale  Dermoide,  zweitens  solche,  die  mit  der  Dura  und  dem 
Knochen  zusammenhangen.  Die  pialen  Dermoide  zeigen  nach  ihm  die 
nachste  Yerwandtschaft  mit  den  Cholesteatomen,  und  namentlich  von  den 
haarhaltigen  Cholesteatomen  zu  den  eigentlichen  Dermoiden  linden  sich 
alle  Uebergange.  Man  muss  bei  beiden  Geschwulstarten  eine  Yersprengung 
von  Zellen  annehmen,  die  in  der  Lage  sind,  sparer  sowohl  epidermale 
wie  dermale  Gebilde  zu  entwickeln,  aber  zur  Zeit  ihrer  Yersprengung 
noch  kaum  differenziert  sind.    Kommt  es  dann  im  Anfang  und  uberhaupt 
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im  wesentlichen  zu  einer  Entwickelung  der  epidermalen  Gebilde  imd  erst 
viel  spater  zu  der  der  dermalen,  so  werden  die  letzteren  Gebilde  sehr 
zuriickstehen  und  die  sogenannten  Haar-  und  Talgdriisen-haltigen  Chole- 
steatome  entstehen;  entwickeln  sich  aber  die  Dermagebilde  friih  und 
reichlich,  so  kann  ein  ausgepragtes  Dermoid  ruit  ausgebildeter  Cutis  rait 
Driisen  und  Haaren,  und  ebenso  rait  reichlichen  Haarmassen  frei  in  der 
Zyste  entstehen,  das  ausserdem  naturlich  auch  die  Gebilde  der  Epidermis 
enthalt.  Also,  wie  gesagt,  die  Uebergange  vom  haarhaltigen  Epidermoid 
zu  den  pialen  Dermoiden  sind  fliessende.  Ihre  Zusammengehorigkeit  geht 
nach  Bostroem  auch  daraus  noch  hervor,  dass  sie  stets  auf  der  Pia  als 
ihrem  Nahrboden  aufgepfropft  sind;  dass  sie  dieselben  Praclilektionsstellen 
an  der  Hirnbasis  und  damit  dieselben  Beziehungen  zur  sekundaren  Hirn- 
blaschenentwickelung  haben,  und  dass  sie,  ebenso  wie  die  Cholesteatome, 
raeist  wohl  in  spateren  Lebensperioden,  etwa  im  vierten  Dezennium  gefimden 
werden,  sich  also  sehr  langsam  entwickeln. 

Wesentlich  different  von  diesen  pialen  Dermoiden  sind  nach  Bostroem 
diejenigen  Deimoide  des  Schadelinnern,  die  in  inniger  Beziehung  zu  der 
Dura,  den  Knochen  und  manchmal  auch  zu  den  Hauten  des  Schadeis 
stehen.  Sie  finden  sich  entweder  ausserhalb  der  Dura  oder  noch  haufiger 
an  deren  Innenflache,  sind  aber  von  den  eigentlicben  Hirnmassen,  die 
sie  grubig  vertiefen  konnen,  immer  durch  Arachnoidea  und  Pia  getrennt. 
Haufig  sind  die  Schadelknochen  an  Stelle  der  Dermoide  usuriert,  oder 
die  intraduralen  Zysten  stehen  mit  einem  hohlen  oder  soliden  Stil  durch 
Dura  und  Knochen  hindurch  mit  der  ausseren  Haut,  die  selber  manch- 
mal an  dieser  Stelle  auch  ein  Dermoid  tragt,  in  Yerbindung.  Diese 
Dermoide  sitzen  fast  immer  in  der  Mittellinie,  entweder  unter  dem 
Tentorium  cerebelli,  wo  sie  das  Kleinhirn,  oder  dariiber,  wo  sie  das  Gross- 
hirn  komprimieren;  ihr  Inhalt  ist  oft  vereitert  gefunden  worden;  sonst 
enthalten  sie  Talg  und  grosse  Haarbiischel.  Aus  alien  diesen  Umstanden 
geht  nach  Bostroem  hervor,  dass  die  Entwickelung  dieser  duralen 
Dermoide,  die  aus  einer  Einstiilpung  einer  schon  vollig  entwickelten  Haut 
mit  ihrem  ganzen  Nahrboden  durch  den  Schadel  und  eventuell  durch  die 
Dura,  vielleicht  nach  traumatischen  Einfliissen,  entstehen,  in  eine  viel 
spatere  Zeit  fallen  muss,  als  die  der  Cholesteatome;  namentlich  die  an 
der  Konvexitat  der  Grosshirnhemispharen  liegenden  Dermoide  konnen 
erst  nach  voller  Entwickelung  dieser  Hirnteile  entstanden  sein.  Aus  der 
fortgeschritteneren  Ausbildung  der  verlagerten  Hautteile  ist  es  dann  auch 
zu  erklaren,  dass  diese  sich  rascher  an  ihrem  neuen  Orte  zu  erheblicher 
Grosse  entwickeln;  diese  duralen  Dermoide  sind  meist  bei  Foten  oder 
gauz  kleinen  Kindern  gefunden,  bei  denen  auch  andere  Missbildungen 
und  Entwickelungshemmungen  nicht  fehlteu,  z.  B.  Hasenscharten,  Hydro- 
kephalus,  oder  wo  z.  B.  Idiotismus  mit  Krampfen  bestand.  Schon  aus 
diesen  Griinden  und  bei  der  Seltenheit  ist  ihre  klinische  Bedeutung  eine 
minimale. 

Finden  sich  in  den  sonst  den  Dermoiden  ahnlichen  Geschwiilsten 
auch  noch  Zahne,  Knochen,  Knorpel,  Muskel,  Nerven  oder  Driisengewebe 
oder  gar  ganze  Skeletteile,  so  spricht  man  von  Teratomen.  Auch  diese 
Geschwiilste  sind  in  sehr  seltenen  Fallen  im  Gehirn  gesehen,  mehrmals 
in  der  Hypophysis,  einmal  in  der  Zirbeldruse,  einmal  im  3.  Ventrikel.  Im 
letzteren  Falle  enthielt  der  Tumor  neben  dermoiden  Gebilden  auch  Hirn- 
substanz  (Saxer). 


Lipom. 
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Sehr  nahe  Beziehungen,  wenigstens  Dach  Bostroein,  zu  den 
Cholesteatomen  und  pialen  Dermoiden  haben  auch  noch  die  ausser- 
ordentlich  seltenen  Hirnlipome.  Yirchow  meinte,  dass  es  sich  hier 
ura  hypertrophische  Entwickelutig  von  an  einzelnen  Stellen  des  Gehirns, 
besonders  in  der  Kaphe  des  Balkens  und  des  Fornix,  fast  normal  vor- 
kommenden  kleinsten  Fettmassen  handelt.  Bostroem  glaubt  aber  auch 
hier  an  eine  friihzeitig  eingetretene  Keimversprengung,  bei  der  entweder 
nur  Dermazellen  versprengt  werden  oder  die  epidermalen  spater  zu- 
grunde  gehen  —  und  zwar  an  eine  solche  auf  die  Pia;  intrazerebrale 
Lipome  sind  bisher  nicht  beobachtet  worden.  Auch  haben  die  Lipome, 
die  sich  ebenfalls  meist  an  der  Basis  finden,  hier  dieselben  oben  beschriebenen 
Pradilektionsstellen  wie  die  basalen  Cholesteatome;  es  ist  zwar  auch  ein 
Lipom  iiber  den  Vierhiigel  (Teubner)  beobachtet  worden,  dieses  war  aber 
wahrscheinlich  an  dem  Seitenabhange  der  Briicke  entstanden  und  nach 
dem  Corpus  geniculatum  externum  und  den  Vierhugeln,  diese  verdrangend, 
nur  hinaufgewachsen.  Die  eigentlich  basalen  Lipome  sind  meist  sehr 
klein,  erbsen-,  bohnen-,  haselnussgross,  aber  die  der  Oberflache  des 
Balkens  —  und  fur  diesen  Hirnteil  hat  das  Lipom  eine  ganz 
besoudere  Yorliebe,  sodass  die  Lipome  im  Gegensatz  zu  den 
Cholesteatomen  haufiger  am  Yorderhirn  als  am  Hinter-  und  Nachhirn 
sitzen  — ,  konnen  auch  grosser  werden  und  diesen  Hirnteil  in  seiner 
ganzen  Lange  bedecken,  auch  beide  Balkenwindungen  grubig  vertiefen. 


Figur  17. 

Tumor  (Sarkom)  im  Oberwurm  und  Zyste  in  der  rechten  Hemisphare.    Eigene  Beobachtung. 

Praparat  von  Strobe. 

Klinische  Symptome,  wenigstens  solche,  die  auf  den  Sitz  der  Geschwulst 
hinweisen,  sind  bei  den  Hirnlipomen  noch  in  keinem  Falle  beobachtet. 
Erwahnen  will  ich  noch,  dass  in  einzelnen  Hirnlipomen  auch  Knochen- 
bildungen  beobachtet  sind. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  die  meisten  grosseren  Zysten  des 
Gehirns,  wenigstens  die,  die  zu  Tumorsymptomen  fuhren,  ihren  Ursprung 
von  zerfallenen  Gliomen  nehmen,  dass  es  aber  oft  recht  schwer  gelingt, 
diesen  Ursprung  nachzuweisen,  da  manchmal  nur  ein  diinner  Saum  der 
Zystenwand  die  fiir  das  Gliom  charakteristischen  Zellen  enthalt.  In  zweiter 
Linie,  aber  viel  seltener,  sind  die  im  Gehirn  zur  Beobachtung  kommenden 
tumorartigen  Cysten  parasitaren  Ursprunges  —  entweder  Zystizerkus-  oder 
Echinokokkusblasen  —  davon  weiter  unten  genaueres.  Die  aus  apoplek- 
tischen  Blutungen  oder  Hirnerweichungen  hervorgehenden  Zysten  machen 
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wohl  nieraals  echte  Tumorsymptonie,  doch  haben  im  Kindesalter  diese  wie 
andere  Hirnerkrankungen,  z.  B.  die  Enzephalitis.  eine  eigentumliche  Tendenz 
zur  Progressivitat  und  konnen  dadurch  auch  wohl  einmal  den  Verdacht  an 
einen  Tumor  aufkommen  lassen. 

Auch  die  nicht  so  seltenen  traumatischen  Zysten  der  Meningen  und 
des  Gehirns  selber  und  die  Porenzephalien  konnen  nur,  wenn  sie  in  der 
Gegend  der  Zentralwindungen  sitzen  und  epileptische  Anfalle,  oder  wie 
in  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  Athetose  hervorrufen,  Anklange  an 
die  Symptomatologie  der  Hirntumoren  gewinnen;  die  durch  den  vermehrten 
Hirndruck  bedingten  Symptome  des  Tumors  fehlen  hier  naturlich  stets. 
Doch  sind,  auch  wenn  man  alle  diese  Dinge  ausschaltet,  immerhin  einige 
Zysten  des  Gehirnes  ganz  dunklen  Ursprungs  mit  Tumorsymptomen  in 
der  Literatur  zu  finden,  wie  besonders  Oppenheim  hervorhebt,  and  auch 
unter  den  operativ  behandelten  Tumoren  finden  sich  solche  einfache  Zysten 
aufgefiihrt.  Bei  einzelnen  dieser  Zysten  handelt  es  sich  wohl  primar  am 
abgeschnurte  Divertikel  der  Ventrikel,  spez.  der  Seitenventrikel,  die  durch 
Yermehrung  des  Inhaltes  grosser  werden  konnen.  Auch  vom  4.  Yentrikel 
konnen  solche  Zysten.  ausgehen,  besonders  in  der  Gegend  des  Nervus 
acusticus.  In  nicht  so  seltenen  Fallen  finden  sich  diese  Zysten  zusammen 
und  in  der  Nahe  von  echten  Tumoren ;  einen  solchen  Fall  bildet  Oppen- 
heim ab,  und  ich  sah  ein  Sarkom  im  Oberwurm  des  Kleinhirns  zusammen 
mit  einer  Zyste  in  der  rechten  Kleinhirnhemisphare  (s.  Fig.  17). 

Ebenso  wie  die  Gliome  und  die  grosse  Mehrzahl  der  Sarkome,  mit 
Ausnahme  vor  allem  der  Melanosarkome,  sind  auch  alle  die  nach  diesen 
bisher  besprochenen  Geschwulstformen  —  Fibrome,  Osteome,  Enchondrome, 
Angiome,  Neurome,  Cholesteatome,  Dermoide  nnd  Lipome  —  innerhalb 
des  Schadels  primare  Geschwiilste.  Die  meisten  von  ihnen  haben  auch 
zunachst  einen  extrazerebralen  Sitz  —  nur  die  Fibrome  und  Angiome, 
seltener  Osteome  und  Enchondrome  konnen  direkt  innerhalb  der  Hirn- 
substanz  enstehen.  Dieser  gegeniiber  verhalten  sich  alle  diese  Geschwiilste 
wie  die  Sarkome  —  sie  sind  stets  scharf  von  ihr  abgegrenzt,  dringen 
niemals  infiltrierend  in  sie  ein.  Sitzen  sie  in  der  Hirnsubstanz  selbst, 
so  komprimieren  sie  zunachst  ihre  Umgebung  und  bringen  sie  spater  auch 
zur  Erweichung;  sitzen  sie  extrazerebral,  so  schieben  sie  bei  grosserem 
Wachstum  die  Hirnmassen  zunachst  vor  sich  her  und  machen  sich  dann 
durch  grubige,  ihrer  Form  entsprechende  Yertiefungen  ein  Nest  in 
derselben.  Die  Pia  bleibt  meist  fur  sie  eine  Grenze,  doch  kann  diese, 
wie  wir  spez.  fiir  die  Cholesteatome  und  Dermoide  ausgefiihrt  haben, 
schliesslich  durchbrochen  werden  und  dann  die  Geschwulstmassen  frei  im 
Hirngewebe  weiter  wachsen.  In  seltenen  Fallen  kann  das  Hirngewebe 
durch  Druck  eines  extrazerebralen  Tumors  auch  erweichen,  ohne  dass  die 
Pia  durchbrochen  wird  (Gefassverschliisse). 

Karzinome  kommen  in  scharfem  Gegensatze  zu  alien  bisher 
beschriebenen  Geschwtilsten  im  Gehirn  nur  selten  primar  vor.  Nach 
Ziegler  sollen  primare  Zylinderepithelkarzinome  von  papillomatosem  Bau 
manchmal  vom  Epithel  der  Plexus  chorioidei,  seltener  vom  Ependym 
ausgehen.  Sie  bilden  dann  Nester  und  Ziige  von  zylindrischem  Bau  im 
Bindegewebe  der  Plexus.  Haufig  kommt  es  in  diesen  Epitheliomen  zur 
schleimigen  Entartung  des  Zwischengewebes,  und  damit  entstehen  dann 
sehr  eigentumliche  zystische  Formen.  In  einem  von  Auvray  beobachteten 
Jvarzinom  am  Plexus   chorioideus  des  4.  Yentrikels  war  es  nur  zur 
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Kompression  cles  Kleinhirns  gekommen;  doch  konnen  nach  Ziegler  die 
Karzinome  der  Yentrikel  auch  in  die  umgebende  Hirnsubstanz  eindringen. 
Auch  primare  Karzinome  der  Hypophysis  sollen  beobachtet  sein.  Jedenfalls 
sind  aber  die  primaren  Hirnkarzinome  ausserordentlich  selten;  friiher 
hat  man  diese  Diagnose  allerdings  ofters  gestellt,  heute  rechnet  man 
einen  grossen  Teil  der  friiher  als  Hirnkarzinome  beschriebenen  Falle  zu 
den  Alveolarsarkomen  oder  den  Endotheliomen.  Die  grosse  Mehrzahl 
der  echten  Karzinome  des  Gehirns  sind  metastatische  Geschwiilste. 
Auch  diese  metastatischen  Hirnkrebse  gehoren  im  allgemeinen  noch  zu  den 
Seltenheiten ;  ich  habe  selber  unter  63  zur  Autopsie  gekommenen  Hirntumoren- 
fallen  bisher  nur  2  Falle  von  Karzinom  beobachtet  und  unter  iiber  200  klinisch 
beobachteten  Fallen  ausserdem  nur  noch  einmal  mit  Sicherheit  die  Diagnose 
metastatisches  Hirnkarzinom  stellen  konnen.  Der  metastatische  Hirnkrebs 
geht  am  haufigsten  vom  Mammakrebs  aus,  vielleicht  deshalb,  weil  das 
Mammakarzinom  iiberhaupt  das  haufigste  Karzinom  ist;  auffallend  haufig 
handelt  es  sich  um  primare  Karzinome  der  Lungen  und  Bronchien, 
in  dritter  Eeihe  stehen  Ovarialkarzinome.  Seltener  sind  Beobachtungen 
mit  primarem  Sitze  des  Krebses  im  Rektum,  in  den  Hoden,  im  Oesophagus. 


Figur  18. 

Multiple  Karzinomherde  im  Kleinhirn.    (Nach  Buchholz.) 


In  einem  von  mir  nur  klinisch  beobachteten  Fall  mit  Symptomen  eines 
Tumors  der  Zentralwindungen  handelt  es  sich  um  ein  mehrfach  operiertes 
Rektumkarzinom;  in  zwei  zur  Autopsie  gekommenen  Fallen  bestanden  die 
Symptome  eines  Tumors  der  hinteren  Schadelgrube.  Das  eine  Mai  war 
das  Karzinom  von  dem  Mittelohr  ausgegangen,  das  zweite  Mai  war 
es  eine  Metastase  von  einem  Mammakarzinom.  Beide  Male  waren  auch 
die  Knochen  beteiligt.  Die  Haufigkeit  der  primaren  Lungenkarzinome 
steht  in  Uebereinstimmung  damit,  dass  auch  Hirnabszesse  und  namentlich 
multiple  Hirnabszesse  haufig  mit  Eiterherden  in  der  Lunge  in  Yerbindung 
stehen.  Jedenfalls  kann  es  ja  gerade  von  der  Lunge  aus  durch  die 
Blutgefasse   am  leichtesten   zu   Verschleppungen    der    Krebsherde  ins 
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Gebiet  des  grossen  Kreislaufs  kommen.  Da  auch  bei  primarem  Sitze 
des  Karzinoms  an  anderen  Stellen,  z.  B.  in  der  Mamma,  neben 
metastatischen  Hirnkarzinomen  ofters  solche  der  Lunge  gefunden 
sind,  so  kann  man  vielleicht  annehmen,  dass  auch  hier  die  ersten 
Metastasen  in  die  Lunge  erfolgt  sind  und  von  da  erst  weiter  ins 
Gehirr>.  Gehirnkarzinome  kommen  am  haufigsten  in  der  Gehirn- 
substanz  selbst  vor;  selten  gehen  sie  von  den  Hirnhauten  der 
Pia  oder  Dura  aus  und  dringen  von  da  in  die  Hirnsubstanz  ein.  Etwas 
haufiger,  aber  immer  doch  sehr  selten,  ist  es  schon,  dass  primare  oder 
metastatische  Karzinome  der  Schadelknochen  durch  die  Haute  ins  Gehirn 
eindriagen,  wie  in  2  meiner  oben  erwahnten  Falle.  Dieser  Umstand  bildet 
einen  besonders  von  Schlesinger  hervorgehobenen  Gegensatz  zu  den 
Karzinomen  am  Kiickenmarke,  die  fast  in  alien  Fallen  zuerst  Karzinome 
der  Wirbelknochen  sind  und  meist  extradural  verbleiben.  Das  metastatische 
Hirnkarzinom  ist  fast  immer  eine  multiple  Geschwulst;  es  kann 
sich  um  Hunderte  von  einzelnen  Geschwulstknoten  handeln,  wie  z.  B. 
in  dem  von  Buchholz  beschriebenen  Falle  (Fig.  18ff.).  Die  einzelnen 
Knoten  konnen  so  klein  sein,  dass  sie  nur  mikroskopisch  sichtbar  sind, 
oder  auch  bis  Klein apfelgrosse  anschwellen,  dann  handelt  es  sich  wohl 
um  Konfluieren  mehrerer  kleiner  zu  einem  grossen  Herde,  und  meist  finden 
sich  dann  auch  schon  Degenerationserscheinungen.    Buchholz  glaubt, 


dass  in  seinem  Falle  nicht  alle  Knoten  direkt  vom  primaren  Mammakrebse 
ausgegangen  seien,  sondern  dass  es  sich  bei  den  kleinen  um  regionare 
Metastasen  der  grosseren  gehandelt  habe.  In  seinem  Falle  waren  auch  das 
Kuckenmark  und  der  gesamte  Hirnstamm  (Fig.  19)  von  vielen  Krebs- 
metastasen  durchsetzt;  in  den  meisten  Fallen  von  metastatischem  Hirn- 
krebse  waren  auch  Metastasen  in  anderen  Organ  en,  Leber,  Nieren,  Knochen 
vorhanden;  in  einzelnen  Fallen  waren  kaum  irgendwelche  Teile  des  Korpers 
verschont.  Der  histologische  Aufbau  der  kleineren  und  grosseren  Krebs- 
knoten  ist  ein  etwas  verschiedener;  die  kleineren  bestehen  nur  aus  dicht 
aneinandergelagerten  Krebszellen,  fast  ohne  Zwischensubstanz,  die  bei  dem 


Figur  19. 


Metastatische  Karzinomfcnoten  im  Pons  in  der 
Hohe  des  Fazialisaustrittes. 
(Nach  Buchholz.) 


Figur  20. 

Scharf  umschriebener  Karzinomknoten  in  der 
Hirnrinde.   (Nach  Buchholz.) 


Karzioome. 
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Sitz  der  primaren  Karzinome  in  Mamma  oder  Lunge  meist  kubische  oder 
zylindrische  Form  haben;  bei  den  grosseren  konflaierten  kommt  manchmal 
ein  alveolarer  Bau  vor;  auch  h'nden  sich  dann  im  Krebsgebiete  noch 
erhaltene,  aber  gewohnlich  schwer  geschadigte,  degenerierte,  geqnollene 
Nervenfasern  und  gangliose  Gebilde  (Buchholz).  Der  Hirnkrebs  zeigt 
also  gegeniiber  dem  Hirngewebe  ein  zweifaches  Verhalten;  er  kann  es 
erstens  nur  verdrangen,  zur  Seite  schieben  und  in  seiner  Nahe  zur 
Erweichung  bringen,  dann  liegt  der  Knoten  scharf  abgegrenzt  im  Gehirn- 
gewebe  (Fig.  20);  in  zweiter  Linie  dringt  er  aber  auch  infiltrierend,  wie 
das  Gliom,  in  die  Hirnsubstanz  ein;  nur  werden,  wie  es  scheint,  beim 
Karzinom  die  infiltrierten  Hirnteile  rascher  schwer  geschadigt;  die 
nervosen  Teile  erhalten  sich  nicht  solange  in  Struktur  und  Funktion  wie 
beim  Gliome  —  sie  werden  sozusagen  aufgefressen.  Die  von  den 
zerstorten  Teilen  ausgehenden  Nervenbahnen  degenerieren  natiirlich  sekundar. 
Wie  die  ganze  Metastasenbildung  des  Krebses  in  das  Gehirn  hinein  wohl 
auf  dem  Wege  der  Blutgefasse  direkt  embolisch  erfolgt,  so  auch  vielfach 
die  Weiterverbreitung  und  Yergrosserung  im  Gehirn  selber;  Buchholz 
sah  die  adventitiellen  Scheiden  der  Gefasse  in  der  Nahe  der  kleineren 
Metastasen  prall  mit  Karzinomzellen  angefullt  (Fig.  21);  Colin  sah  solche 
Karzinomzellenpfropfe  auch  direkt  in  den  Gefassen. 


Die  Hirnkarzinome  haben  eine  sehr  grosse  Neigung  zur  Degeneration, 
namentlich  zur  schleimigen  Degeneration.  Dadurch  entstehen  in  den 
Knoten  zunachst  kleine  Hohlen;  spater  kann  aber  der  ganze  Knoten  zu 
einer  Zyste  mit  hellem  Inhalte  werden.  Wiederholt  hat  man  in  diesen 
Fallen  bei  der  Sektion  im  Anfang  an  eine  hamorrhagische  Zyste  gedacht, 
und  erst  eine  genaue  Untersuchung  hat  die  eigentliche  Natur  derselben 
erkennen  lassen. 

Praktisch  haben  die  sekundaren  Hirnkarzinome,  bei  ihrer  Multiplizitat, 
bei  der  Haufigkeit  von  Metastasen  auch  in  andere  Organe,  sodass  es  sich 
meist  urn  Individuen  mit  hoheren  Graden  der  Kachexie  und  des 
Marasmus  handelt,  wenig  Bedeutung.  Bei  der  meist  vorhandenen  grossen 
Multiplizitat  konnen  natiirlich  schwere  Hirnsymptome  auftreten,  so  dass 
die  Diagnose  Metastasen  des  Krebs  im  Gehirn,  wenn  das  primare  Karzinom 
feststeht,  leicht  ist.    Andererseits  sind  aber  dadurch  die  Krankheits- 


Figur  21. 

Karzinomzellen  zwischen  Muscularis  und  Adventitia  eines  Gofasses. 
(Nach  Buchholz.) 
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erscheinungen  auch  so  vielgestaltig,  dass  an  irgend  eine  Lokaldiagnose 
meist  nicbt  zu  denken  ist.  Allerdings  kann  es  manchmal  wohl  vor- 
kommen,  dass  nur  ein  Teil  der  Knoten  oder  gar  nur  ein  einzelner  Symptome 
verursacht;  so  bestand  in  einem  meiner  Falle  als  einziges  Hirnsymptom,  abge- 
sehen  von  den  Allgeineinsymptomen,  Jacksonscbe  Epilepsie  im  linken 
Arme  und  Beine  mit  nachfolgender  spastiscber  Lahmung.  Aber  man  muss 
da  immer  darauf  gefasst  sein,  dass  trotzdem  eine  grosse  Anzahl  von 
Knoten  bestebt.  Im  Falle  von  Buchholz  fehlte  trotz  der  vielen  Hunderte 
von  Knoten  die  Stauungspapille,  obgleich  Benommenheit  vorbanden  war; 
vielleicbt  wird  bei  der  im  wesentlichen  zerstorenden  Wirkung  cles  Hirn- 
karzinomes  auf  die  Hirnsubstanz  der  Hirninnendruck  bier  nicbt  so  stark, 
wie  bei  den  rein  verdrangenden  Geschwiilsten. 

Es  eriibrigt  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  Geschwiilste  der  beiden 
sogenannten  Driisen  des  Schadelinnern —  des  Hirn  anhanges,  der  Hypo- 
physis cerebri,  auch  Gland u la  pit uitaria  genannt,  und  der  Zirbel- 
driise,  derGlandula  pineal  is  oder  des  Con  arium  einzugehen.  Die 
Hypophysis  liegt  bekanntlich  im  Tiirkensattel  und  besteht  aus  zwei 
histogenetisch  und  histologisch  wesentlich  verschiedenen  Abteilungen, 
einer  hinteren  und  einer  vorderen.  Der  hintere  kleinere  Teil  gehort 
dem  Gehirne  an  und  bildet  eine  Fortsetzung  des  Infundibulum ;  enthalt 
aber  wenig  Nervenfasern,  reicblich  Blutgefasse.  Der  vordere  grossere  Teil 
steht  entwickelungsgeschichtlich  mit  der  Rachenhohle  im  Zusammenhange ; 
er  bildet  den  eigentlich  driisigen  Teil  des  Hirn  anhanges.  Dieser  Teil 
enthalt  in  lockeres,  gefassreiches  Bindegewebe  eingehiillte  solide  Follikel, 
die  mit  kubischen  oder  zylindriscben  auch  vielgestaltigen  epithelialen 
Zellen  angefullt  sind;  der  ganze  Bau  erinnert  sehr  an  den  der  Schild- 
driise.  Besonders  reich  an  Blutgefassen,  spez.  an  Yenen,  nach  Henle 
auch  an  grossen  Lymphgefassen,  ist  der  Hirnanhang  da,  wo  hinterer 
nervoser  und  vorderer  driisiger  Teil  aneinanderstossen.  Hier  hndet  sich 
manchmal  ein  geradezu  kavernoser  Bau,  auch  kommt  es  hier  normaliter 
schon  zu  Kolloidbildungen  in  den  mit  kubiscbem  Epithel  ausgekleideten 
Follikeln.  Die  an  der  Hypophysis  vorkommenden  Geschwiilste  —  sie 
betreffen  vor  allem  den  vorderen  Anteil,  konnen  sich  spater  aber  natiirlich 
auch  auf  den  hinteren  ausbreiten  —  lassen  sich  einteilen  in  sogenannte 
homooplastische  und  heteroplastische.  Yon  den  ersteren  hat  man  Adenome, 
einfache  Hypertrophien  oder  Strumen  der  Hypophysis,  Kolloidgeschwiilste 
oder  auch  grosse  Zysten  beschrieben;  es  handelt  sich  hier  immer  nur 
urn  Wucherungen  und  eventuell  Entartungen  der  normal  diesen  Teil  des 
Hirnanhanges  bildenden  Gewebe.  Wuchern  nur  die  soliden  epithelhaltigen 
Schlauche,  so  entstehen  Adenome;  wuchert  auch  das  Zwischengewebe, 
so  bekomuit  man  Hypertrophien  oder  Strumen,  bei  gleichzeitig  reichlicher 
Kolloidbildung  kolloide  Strumen;  schwinden  die  Septen  zwischen  den 
einzelnen  Follikeln,  so  konnen  grosse  Zysten  entstehen.  Yon  hetero- 
plastischen  Geschwiilsten  sind  Teratome  mit  epithelialem,  knorpeligem 
und  knochigem  Inhalt  beschrieben,  einmal  ein  Li  pom;  auch  primare 
Karzinome  kommen  hier  vor,  in  einem  Falle  hatte  das  primare  Hypophysis- 
karzinom  Metastasen  in  die  Lunge  gemacht;  am  haufigsten  ist  jedenfalls 
das  Sarkom  der  Hypophysis,  das  meist  ein  Rundzellensarkom,  selten 
ein  Spindel-  oder  polymorphzelliges  Sarkom  mit  Riesenzellen  ist.  Meta- 
statische  Geschwiilste  sind  wohl  selten.  Schliesslich  sind  auchTuberkel 
und  Gummata  beobachtet. 
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Die  Tumoren  des  Hirnanhanges  sind  im  ganzen  langsam  wacbsende 
und  deshalb  gatartige  Geschwiilste.  Sie  werden  selten  iiber  wallnussgross; 
es  sind  aber  anch  viel  grossere  beobachtet  (Hiihnerei-,  Kindesfaustgrosse 
—  und  zwar  Sarkome).  Diese  konnen  den  Turkensattel  sehr  ausdehnen, 
schliesslich  auch  den  Boden  des  Schaclels  durchbrechen  und  z.  B.  in  die 
Nasenhohle  vorwuehern. 

Die  Zirbeldriise  hat  einen  bindegewebigen  Ueberzug,  von  dem 
blntgefassreiche  Septen  in  das  Innere  gehen  und  dieses  in  follikelartige 
Hohlraume  einteilen.  Diese  Follikel  sind  angefullt  mit  kleinen  eckigen 
Zellen,  die  epithelialen  Ursprunges  sind  und  in  einem  retikularen  Zell- 
netze  liegen;  im  Zentrum  der  Follikel  find  en  sick  nicht  selten  geschichtete 
Konkremente  von  Hirnsand.  Es  kommen  als  homooplastische  Geschwiilste 
einfache  Hypertrophien  meist  mit  Yermehrung  des  Hirnsandes  (Psammome) 
vor,  ferner  Zysten,  als  heteroplastische  vor  allem  Sarkome  und  Psammo- 
sarkome.  Die  Symptome  der  nur  selten  iiber  Haselnussgrosse  wachsen- 
der  Zirbelgeschwiilste  sind  bedingt  durch  den  von  ihnen  ausgeiibten  Druck 
auf  die  Yierhiigel. 

Dass  sich  gleichzeitig  histologisch  verschiedenartige  Hirngeschwtilste 
in  der  Schadelhohle  entwickeln,  dlirfte  wohl  zu  den  grossen  Seltenheiten 
gehoren;  doch  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  z.  B.  neben  einem  ange- 
borenen,  sehr  langsam  sich  entwickelnden  Tumor  ein  zweiter  rasch  wachsen- 
der  entsteht,  der  im  spateren  Leben  erworben  ist.  So  war  es  offenbar  in  dem 
sehr  interessanten  Falle,  den  Behrendsen  mitteilt;  hier  fand  sich  neben 
einem  Cholesteatom  an  der  Basis,  das  den  Pons  komprimiert  hatte,  ein 
Gliom  der  linken  Grosshirnhemisphare,  das  vielleicht  auf  ein  Trauma  des 
Kopfes  durch  Sturz  vom  Pferde  zuriickzufiihren  war.  In  einem  Falle,  den 
Haenel  mitteilt,  fand  sich  ein  Rundzellensarkom  im  Marklager  der  rechten 
Hemisphare,  ein  Spindelzellensarkom  und  angeblich  auch  noch  ein  Neuro- 
gangliom  an  der  Dura. 


Ich  habe  in  der  Einleitung  hervorgehoben,  dass  ich  aus  praktischen 
Griinden  die  infektiosen  Granulome,  —  die  Tuberkel,  die  Syphilome  oder 
Gummata,  und  die  Aktinomykome,  obgleich  sie  nicht  zu  den  echten  Ge- 
schwiilsten  gehoren,  mit  unter  den  Hirngeschwiilsten  besprechen  wollte, 
weil  alle  diese  Gebilde,  wenigstens  in  einem  Teile  ihrer  Erscheinungs- 
formen,  ein  den  Hirntumoren  s.  s.  ganz  gleiches  Krankheitsbild  hervor- 
rufen  und  weil  es  sich  bei  ihnen  doch  immerhin  urn  eine  geschwulst- 
artige  Neubildung  von  Geweben  handelt.  Die  Tuberkulose  kommt 
bekanntlich  am  Gehirn  in  verschiedenen  Formen  vor,  die  natiirlich 
auch  vereint  auftreten  konnen;  erstens  in  Gestalt  vielfacher  miliarer 
Knotchen,  die  mit  Vorliebe  zunachst  in  den  weichen  Hauten  sitzen 
und  in  den  Pialscheiden  der  Gefasse  speziell  der  Venen  liegen  — ■  die 
sogenannte  Meningitis  tuberculosa  — ,  und  zweitens  in  Gestalt  isolierter 
grosser  Konglomerate  dieser  kleinsten  Herde.  Diese  Konglomerate 
zeigen  nun  auch  wieder  ein  verschiedenes  Yerhalten.  Erstens  finden 
sich  besonders  an  der  Rinde  cles  Gross-  unci  Kleinhirns,  ferner  an 
der  Basis  cerebri  —  hier  aber  seltener  —  oft  flache,  aber  sehr  ausge- 
dehnte  kasige  Massen,  die  von  den  weichen  Hauten  ausgehen,  zunachst 
der  Hirnsubstanz  nur  auflagern,  aber  spater,  speziell  an  cler  Rinde  der 
Konvexitat  mit  den  grossen  Gefassen  zunachst  in  die  Hirnfurchen,  dann 
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audi  in  die  Hirnsubstanz  selber  eindringen  und  sie  zerstoren.  Diese 
kasigen  Schwielen  der  Hirnhaute  —  man  spricht  hier  von  Meningo- 
encephalitis tuberculosa  sen  caseosa  —  konnen  in  gewissen  Fallen  audi 
Krankheitsbilder  hervorrufen,  die  ganz  den  von  Geschwiilsten  bedingten 
gleichen.  So  kann,  bei  Sitz  in  der  Zentralregion  der  Kinde,  zunachst 
das  Bild  der  Jacksonschen  Epilepsie,  spater  eine  Monoplegie  entstehen; 
dass  in  diesen  Fallen  die  Allgemeinerscheinungen  des  Tumors,  weil 
der  Schadelinnendruck  nur  massig  vermehrt  ist,  spez.  die  Stauungspapille, 
oft  fehlen,  dieses  Schicksal  teilt  die  kasige  Meningoenzephalitis  auch 
mit  echten  kleinen  Tumoren  dieser  Kegion.  Bei  umschriebener  kasiger 
Meningitis  der  Basis  kann  anderseits  das  Bild  eines  basalen  Tumors 
entstehen;  es  wird  sich  namentlich  um  Hirnnervenlahmungen  handeln 
und  audi  eine  Neuritis  optica  ist  hier  ja  leicht  moglich.  Meist  werden 
allerdings  die  Hirnnervenlahmungen  sehr  ausgedehnt  sein  und  ein  so 
grosses  Gebiet  als  befallen  erkennen  lassen,  wie  es  ein  einzelner 
basaler  Tumor  kaum  je  in  Beschlag  nimmt;  es  handelt  sich  z.  B.  um 
Lahmung  fast  samtlicher  Hirnnerven  einer  Seite  —  eine  progressive 
halbseitige  Hirnnervenlahmung.  Wie  dem  aber  auch  sei,  ich  will  diese 
umschriebenen  tuberkulosen  Meningoenzephalitiden  hier  ausser  acht  lassen 
und  beschranke  mich  deshaJb  auf  die  zweite  Form  der  grosseren  Tnberkel- 
kon glomerate:  den  sogenannten  Solitartuberkel  s.  s.;  dieser  wirkt  fast 
immer  wie  ein  echter  Tumor.  Es  handelt  sich  hier,  wie  bekannt,  um 
grosse,  nicht  selten  kugelrunde,  kasige  Massen,  die  meist  im  Innern  einzelner 
Hirnteile,  unter  Umstanden  naturlich  auch  in  oder  teilweise  an  der  Kinde, 
seitener  in  den  Hauten  entstehen. 

Die  Solitartuberkel  ist  jedenfalls  eine  der  am  haufigsten  im 
Gehirn  vorkommenden  Geschwulstformen  —  im  Kindesalter  weitaus  die 
haufigste.  Allen  Starr  z.  B.  fand  unter  300  Geschwiilsten  im  Kindes- 
alter 152  Tuberkel,  unter  300  Geschwiilsten  des  Gehirns  bei  Er- 
wachsenen  dagegen  nur  41.  Nach  der  letzteren  Tabelle  kommt  also  bei 
Erwachsenen  der  Tuberkel  erst  in  dritter  Linie  —  Sarkome  und  Gliome 
sind  hier  haufiger  — ;  das  stimmt  auch  mit  meinen  Erfahrungen,  aber 
man  kann  audi  bei  Erwachsenen  den  Hirntuberkel  nicht  allzu  selten 
nennen.  Ich  selber  habe  unter  63  mir  zur  Autopsie  gekommenen  Hirn- 
tumoren  10  Tuberkel  gefunden;  9  davon  im  kin dlichen  Alter,  einen  sehr 
bald  nach  der  Pubertat;  bisher  noch  keinen  Fall  bei  einem  alteren 
Individuum.  Dabei  kommt  aberwohl  in  Betracht,  dass  ich  seit  12  Jahren 
Arzt  in  einem  Kinderkrankenhause  bin  und  hier  vor  allem  Gelegenheit 
zu  Sektionen  hatte.  Im  Kindesalter  konnen  Solitartuberkel  des  Gehirns 
schon  sehr  friih  vorkommen.  So  fand  Dem  me  einen  haselnussgrossen 
Tuberkel  im  Kleinhirn  eines  23tagigen  Kindes;  auch  Henoch  fand  die 
Solitartuberkel  im  1.  und  2.  Lebensjahre  schon  recht  haufig;  auch  ich 
habe  bei  Sektion  von  an  tuberkuloser  Meningitis  basilaris  verstorbenen, 
noch  nicht  halbjahrigen  Kindern  wenigstens  die  oben  erwahnten  tuber- 
kulosen Plaques  der  Haute  und  der  Kinde  oft  gesehen.  Yom  Sauglings- 
alter  bis  zur  Pubertat  kommt  der  Tuberkel  dann  wohl  in  jedem  Lebens- 
jahre gleich  haufig  vor;  vom  20.  Jahre  an  nimmt  sein  Yorkommen  rasch 
ab,  und  im  hohen  Alter  ist  er  sehr  selten,  wie  iibrigens  auch  die  anderen 
Hirngeschwiilste. 

Die  Grosse  des  Hirntuberkels  ist  nach  Alter  und  Sitz  eine  sehr 
verschiedene;  im  allgemeinen  schwankt  sie  von  Erbsen-  iiber  Kirsch-, 
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Taubenei-  zur  Hiihnereigrosse.  Doch  kommen  audi  viel  grossere  Exem- 
plare  vor;  ich  selber  sah  einen  Taberkel  sich  kontinuierlich  vom  Marke 
des  rechten  Stirnhirnes  unterhalb  des  rechten  Seitenventrikels  in  die 
Hirnschenkel  und  den  Pons  ausdehnen  und  erst  am  oberen  Teile  der 
Medulla  oblongata  endigen;  in  einem  zweiten  Falle  hatte  ein  Taberkel 
beinahe  die  ganze  linke  Kleinhirnhalfte  zerstort  und  war  ungefahr  noch 
einmal  so  gross  als  die  erbaltene  rechte  Halfte.  In  einem  dritten  nahmen 
drei  grosse  Tuberkel  je  eine  Kleinhirnhemisphare  und  den  Pons  ein; 
2  kleine  schon  im  1.  Briickenarme  und  einer  im  obersten  Halsmark.  Moglich, 
dass,  wie  Oppenheim  annimmt,  es  sich  bei  diesen  Riesentuberkelherden 
um  ein  Konfluieren  mehrerer  primarer  Herde  handelt  Die  Form  des 
Tuberkels  kaun  im  Grosshirn,  wo  eine  gleichmassige  Ausdehnung  nacb 
alien  Seiten  moglich  ist,  eine  vollkommen  kuglige  sein;  an  anderen 
Stellen  passen  sich  die  Tuberkelmassen  ihrem  Sitze  im  Gehirne  an, 
sind  z.  B.  im  Hirnstamm  mehr  eiformig  oder  zylinderisch;  aber  es 
kommen  naturlich  audi  ganz  unregelmassige  Formen  oder  unregelmassige 
Auslaufer  an  den  regelmassigen  Formen  vor,  wenn  die  Wachstumsenergie 
eines  Tuberkels  gerade  besonders  nach  einer  Richtung  geht;  moglich 
ist  es  auch  hier,  dass  diese  scheinbaren  Auslaufer  im  Anfang  selbstandige 
Herde  gewesen  sind. 

Was  den  speziellen  Sitz  der  Hirntuberkel  anbetrifft,  so  ist  fur 
diese  Geschwulstform  die  Yorliebe  fur  das  Kleinhirn  und  den  Hirn- 
stamm, speziell  die  Briicke,  also  fur  die  Gebilde  der  hinteren 
Schadelgrube  wohl  sicher.  Damit  ist  bei  dem  grossen  Ueberwiegen 
der  Tuberkel  liber  die  anderen  Hirngeschwiilste  im  Kindesalter  zugleich 
eine  Erklarung  dafiir  gefunden,  dass  bei  Kindern  die  Hirngeschwiilste 
iiberhaupt  mit  Vorliebe  in  diesen  Teilen  sitzen,  wozu  noch  kommt,  dass 
z.  B.  auch  die  Sarkome  im  Kindesalter  besonders  haufig  im  Kleinhirne 
sich  finden.  In  Allen  Starrs  mehrfach  erorterten  Tabellen  fanden  sich 
bei  Kindern  unter  142  Solitartuberkeln  47  im  Kleinhirn,  38  im  Hirnstamm, 
und  zwar  19  in  der  Briicke,  16  in  den  Yierhiigeln  und  Hirnschenkeln, 
2  in  der  Medulla  oblongata  und  1  im  4.  Ventrikel,  nur  33  im  Grosshirn; 
bei  Erwachsenen  unter  41  Fallen  20  im  Kleinhirn  und  Hirnstamme,  davon 
11  im  Pons,  nur  14  im  Grosshirn.  Die  ubrig  bleibenden  Falle  zeigten 
in  beiden  Tabellen  multiple  Tuberkelherde  oder  solche  der  Basis  (welche 
Schadelgrube?).  Auch  die  Tabellen,  die  wir  Birch-Hirschfeld  und 
Pribram  speziell  iiber  die  Solitartuberkel  des  Gehirnes  verdanken,  sprechen 
im  gleichen  Sinne;  zwar  folgt  hier  nach  dem  der  Frequenz  der  Tuberkel 
nach  in  erster  Linie  stehenden  Kleinhirne  erst  die  Grosshirnrinde,  dann 
erst  die  Briicke  und  darauf  die  Vierhiigel;  aber  wenn  wir,  was  wir  bei 
diesen  Betrachtungen  doch  miissen,  die  Grossen  verhaltnisse  der  einzelnen 
Hirnteile  in  Betracht  ziehen,  so  erkennen  wir  auch  aus  dieser  Tabelle,  wie 
gross  das  relative  Uebergewicht  der  Gebilde  des  Mittel-,  Hinter-  und 
Nachhirnes  iiber  die  des  Vorderhirnes  in  Bezug  auf  die  Entwickelung  von 
Hirntuberkeln  ist.  Ja,  wenn  man  schliesslich  die  Grosse  des  Pons  mit 
der  des  Cerebellum  vergleicht  und  z.  B.  in  den  Starrschen  Tabellen  sich 
die  Zahlen  der  auf  diese  beiden  Hirnteile  fallenden  Tuberkel  ansieht,  so 
muss  man  zu  dem  Schlusse  kommen,  dass  noch  mehr  als  das  Kleinhirn 
der  Pons  ein  Yorliebsort  fur  den  Hirntuberkel  ist.  In  der  Tabelle  der 
Erwachsenen  iiberwiegen  die  Ponstuberkel  auch  absolut  an  Zahl,  und  auch 
in  der  Kasuistik  linden  sie  sich  auffallend  reichlich,  was  aber  vielleicht 
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auch  durch  ihre  pragnante  und  eine  sichere  Diagnose  des  Sitzes  erlaubende 
Symptomatologie  mit  erklart  wird.  Ton  den  von  mir  beobachteten  und 
autoptisch  sicher  gestellten  10  Fallen  von  Solitartuberkeln  des  Gehirnes 
sassen  2  in  den  Zentralwindungen,  5  im  Kleinhirne,  einer  im  Pons,  einer 
in  den  Yierhiigeln,  einer  an  der  Basis  der  hinteren  Schadelgrube,  der 
letzte  war  der  erwahnte  Riesentuberkelherd,  der  vom  Stirnhirn  bis  zur 
Medulla  oblongata  reichte;  ein  unter  Kleinhirntuberkel  gebrachter  Fall 
betraf  zugleich  auch  den  Hirnstamm  und  das  Riickenmark.  Nebenbei 
mochte  icb,  urn  die  Vorliebe  der  Hirngeschwiilste  iiberhaupt  im  Kindes- 
alter  firr  die  Gebilde  der  hinteren  Schadelgrube  noch  mehr  zu  beweisen, 
hervorheben,  dass  ich  bei  42  von  mir  beobachteten  Fallen  von  Hirntumoren 
bei  Kindern  34mal  die  Diagnose  des  Sitzes  an  dieser  Stelle  machen  konnte, 
nur  8mal  die  eines  Grosshirntumors;  von  diesen  42  Fallen  sind  15  zur 
Sektion  gekommen,  davon  13  mit  dem  Sitz  des  Tumors  im  Kleinhirn, 
Hirnstamme  oder  an  der  Basis  der  hinteren  Schadelgrube,  nur  2,  wie 
gesagt,  sassen  in  den  Zentralwindungen ;  10  davon  waren,  wie  gesagt, 
Tuberkel,  von  denen  8  den  gleichen  Sitz  hatten. 

Die  Tuberkelherde  kommen  ausserordentlich  haufig  in  mehreren 
Exemplaren  vor;  noch  haufiger  finden  sich  neben  den  sogenannten  Solitar- 
tuberkeln in  der  Markmasse  des  Gehirnes  eine  oder  mehrere  Plaques  der 
oben  beschriebenen  Meningoencephalitis  tuberculosa  in  den  Hauten  und 
der  Rinde  des  Gross-  und  Kleinhirnes.  Allen  Starrs  Kindertabelle  ent- 
halt,  wie  schon  erwahnt,  38  Fiille  mit  mehreren  Tuberkelknoten  unter  im 
ganzen  152  Fallen,  das  waren  gerade  25%-  Wenn  ich  meine  Beob- 
achtungen  in  Betracht  ziehe,  die  sich  allerdings  bisher  nur  auf  10  Autopsien 
von  Solitartuberkeln  beziehen,  so  komme  ich  auf  einen  weit  grosseren 
Prozentsatz  der  multiplen  Hirntuberkel ;  ich  habe  in  10  Fallen  nur  5mal 
einen  einzigen  Tuberkelherd  gefunden  und  zwar  3mal  im  Kleinhirn,  ein- 
mal  im  Grosshirn  und  als  fiinften  den  oben  beschriebenen,  eine  Grosshirn- 
halfte  und  den  grossten  Teil  des  Hirnstammes  einnehmenden,  der  vielleicht 
aus  mehreren  konfluiert  war;  das  waren  beinahe  50%  multiplex*  Tuberkel. 
Auch  Gowers  erwahnt  die  grosse  Haufigkeit  vielfacher  Tuberkelherde, 
ihre  Zahl  schwankt  in  seinen  Beobachtungen  von  2 — 20  einzelnen  Herden. 
Bei  dieser  Haufigkeit  mehrfacher  Tuberkel  ist  eigentlich  der  Name  Solitar- 
tuberkel  wenig  passend  und  kann  leicht  irrefiihren;  vielleicht  ware  es 
besser,  den  von  Schmauss  vorgeschlagenen  Namen  Konglomerat- 
tuberkel  zu  gebrauchen,  unter  welchen  Namen  dann  natiirlich  auch 
die  meningoenzephalitischen  Plaques  fallen  wurden.  Haufig  liegen  die 
vielfachen  Tuberkel  nahe  beieinander,  was  wohl  erklarlich  ist,  da  sie 
wahrscheinlich  auf  embolischem  Wege  entstehen,  und  deshalb  besonders 
leicht  die  Territorien  der  einzelnen  Aeste  eines  einzigen  Gefassgebietes 
erfasst  werden  konnen;  aber  sie  konnen  auch  auf  die  verschiedensten 
Stellen  des  ganzen  Gehirnes  zerstreut  sein.  Fiir  die  Prognose  der 
Operation  eines  Hirntuberkels  ist  diese  haufige  Multiplizitat  natiirlich  sehr 
ungiinstig. 

Die  grossen  Konglomerattuberkel  entwickeln  sich,  wie  schon  der 
Name  sagt,  aus  einem  Zusammenfliessen  der  kleinen,  immer  wieder  neu 
entstehenden  Miliartuberkeln.  Diese  liegen,  wie  Ziegler  hervorhebt, 
sowohl  in  den  Hauten  wie  in  der  Hirnsubstanz  selbst  zunachst  meist  in 
der  Pialscheide  kleiner  Venen,  aber  auch  wohl  an  den  Kapillaren  der 
Hirnsubstanz,  jedenfalls  also  in  unmittelbarster  Nahe  der  Gefasse;  spater 
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aber  auch  frei  in  der  Hirnsubstanz  selbst.  Dadurch,  dass  nun  an  der 
Peripherie  des  zuerst  kleinen  Solitartuberkels  immer  wieder  neue  miliare 
Knotchen  entsteben,  nimmt  dieser,  und  zwar  meist  nach  alien  Seiten 
gleichmassig  zu,  sodass  daraus  die  haufige  kuglige  Form  resultiert.  Da 
nun  auch  die  kleinsten  Tuberkelherde  eigene  neugebildete  Gefasse  nicht 
erhalten,  sondern  in  Bezug  auf  ihre  Ernahrung  angewiesen  sind  auf  die 
sparlichen  im  Gebiete  der  tuberkulosen  Entziindung  stehen  gebliebenen 
Blutleiter,  so  ist  es  leicht  erklarlich,  dass  dieselben  meist  nur  sehr  kurze 
Zeit  lebensfahig  bleiben;  deshalb  tritt  im  Zentrum  jedes  einzelnen  miliaren 
Knotens  und  schliesslich  des  ganzen  Konglomerattuberkels  sehr  bald 
Nekrose,  meist  in  der  Form  der  Yerkasung  ein,  Auf  dem  Durchsclmitt 
zeigen  deshalb  die  Solitartuberkel,  auch  schon  die  kleineren,  im  Zentrum 
eine  gelbe,  trockene,  kriimlige,  mehr  kasige  Masse  —  den  nekrotischen 
Teil  —  in  ihren  ausseren  Partien  einen  manchmal  nur  sehr  schmalen 
Rand,  der  ein  mehr  graurdtliches,  durchscheinendes,  gallertiges  Aus- 
sehen  zeigt.  In  diesem  Rande  finden  sich  die  jungen,  lebendigen,  noch 
weiter  wuchernden,  miliaren  Knotchen;  er  bildet  die  Wachstumszone 
der  Geschwulst.  Histologisch  besteht  dieser  Rand  der  Geschwulst,  resp. 
die  einzelnen  miliaren  Knotchen,  aus  Rundzellen,  ferner  eigentiimlichen 
epitheloiden  Zellen  und  aus  aus  diesen  hervorgehenden  Riesenzellen.  In 
einzelnen  miliaren  Knotchen  liegen  diese  Riesenzellen  besonders  im  Zentrum. 
Die  Tuberkelbazillen  liegen  entweder  in  den  Zellen  darin  oder  besonders 
am  Rande  frei  im  Gewebe.  Zwischen  den  miliaren  Knotchen  liegen  die 
Reste  des  Hirngewebes  und  der  Blutgefasse.  Die  Nekrose  im  Zentrum 
des  Knotens  begin nt  damit,  dass  die  Zellen  blass  werden,  ihre  Kornung 
und  ihren  Kern  verlieren  und  sich  in  glanzende  homogene  Schollen  um- 
wandeln  —  Koagulationsnekrose  (Ziegler).  Die  Zerfallsprodukte  der 
Rundzellen  konnen  dabei  aus  Albumin  und  Fettkornchen  bestehen;  spaterhin 
findet  sich  nur  noch  ein  feinkorniger  Detritus.  Bluthaltige  Gefasse  sind 
in  den  verkasten  Teilen  gar  nicht  mehr  vorhanden;  Tuberkelbazillen  finden 
sich  auch  hier,  aber  sparlicher  als  in  den  Randteilen;  zum  Teile  sind  sie 
wohl  auch  abgestorben. 

Die  Yerkasung  ist  die  gewohnliche,  man  kann  wohl  sagen  typische 
Art  der  Degeneration  des  Tuberkels,  diejenige,  der  jeder  Tuberkelknoten 
verfallt.  Haufig  finden  sich  namentlich  in  grossen  Tuberkelknoten  auch 
kleine  Herde  eitriger  Erweichung;  nur  seiten  vereitert  der  ganze  Knoten, 
sodass  makroskopisch  die  Unterscheidung  von  einem  Abszess  schwierig 
sein  kann.  Sehr  seiten  kommt  es  vor,  ist  aber  beobachtet,  dass  ein 
ganzer  Tuberkel  verkalkt  und  auf  diese  Weise  eine  Heilung  eintritt, 
abgesehen  naturlich  von  den  Funktionsstorungen,  die  abhangen  von  den 
vom  Tuberkel  def initiv  zerstorten  Hirnteilen. 

Gegeniiber  der  umgebenden  Hirnsubstanz  verhalt  sich  der  Tuberkel 
im  allgemeinen  wie  das  Sarkom  und  die  anderen  verdrangenden  Hirn- 
geschwiilste.  Er  liegt  frei  mit  scharfen  Grenzen  und  leicht  auslosbar  in 
clem  Hirngewebe  darin  und  ist  von  einer  meist  nur  schmalen  Erweichungs- 
zone  umgeben,  die  sich  ganz  so  verhalt,  wie  ich  das  bei  den  Sarkomen 
erlautert  habe.  Dennoch  bestehen  zwischen  dem  Sarkom  und  dem  Tuberkel 
in  bezug  auf  das  Yerhalten  der  benachbarten  Hirnsubstanz  grosse  Unter- 
schiede.  Beim  Sarkom  kann  die  einfache  Kompression  und  Yerschiebung 
dieser  Teile  sehr  lange  Zeit  anhalten;  erst  spat,  bei  erheblicher  Grosse 
der  Geschwiilste,  kommt  es  zur  Erweichung  und  diese  eigentliche  Zer- 
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stoning  der  Hirnsubstanz  bleibt  fur  immer  im  Riickstande  gegen  die 
einfache  Drucklasion;  beira  Tuberkel  aber,  vielleicht  weil  er  zugieieh 
infektios,  entziindungserregend  wirkt  und  rasch  wachst,  tritt  diese  Erweichung 
meist  sehr  bald  ein;  Wacbstum  der  Geschwulst  und  Erweichung  des 
Nervengewebes  halten  fast,  wenn  auch  nicht  ganz,  gleichen  Schritt  — 
das  zerstorte  Hirngewebe  iiberwiegt  hier  sehr  erheblich  das  verdrangte. 
Auf  diese  Weise  koramt  es  zwar,  wenn  z.  B.  ein  Tuberkel  im  Pons  sitzt, 
auch  zu  einer  gewissen  Vergrosserung  dieses  Hirnteiles  —  aber  diese 
wird  niemals  annahernd  so  gross,  wie  sie  sein  wiirde,  wenn  man  die 
Grosse  der  Geschwulst  einfach  zum  gesunden  Hirnteile  addieren  wiirde; 
eine  Vergrosserung,  die  ein  von  einem  Sarkom  befallener  Hirnteil,  wenn 
auch  natiirlich  nicht  vollstandig,  doch  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
erreichen  kann.  Mit  anderen  Worten,  der  Tuberkel  der  Hirnsubstanz 
sitzt  —  das  zeigt  sehr  gut  die  Fig.  22  —  in  einem  Neste,  das  wesentlich 


Figur  22. 

Tuberkel  im  Pons.    Schnitt  zwischen  Fazialis-  und  Trigeminusaustritt.    Von  einem  Kinde. 
Praparat  von  Strobe.    2  mal  vergrossert. 

durch  Zerstorung,  nur  in  geringem  Masse  durch  Verdrangung  der 
betreffenden  Hirnteile  geschaffen  ist;  in  der  Umgebung  eines  Sarkomes 
lassen  sich,  wenn  auch  komprimiert  und  atrophiert,  einigermassen  die 
Bestandteile  der  betreffenden  Hirnpartien  noch  nachweisen  —  der  Tuberkel 
hat  sich  an  ihre  Stelle  gesetzt.  Kann  man  also  bei  Entfernung  eines 
Hirnsarkomes  noch  auf  eine  Restitution  der  nur  durch  Druck  geschadigten 
Hirnteile  rechnen,  und  damit  auf  eine  eventuell  weitgehende  Besserung 
der  vorhandenen  Symptome,  so  wird  man  beim  Tuberkel  voraussetzen 
mussen,  dass  auch  bei  gliicklicher  Exstirpation  desselben  die  einmal  vor- 
handenen Ausfallerscheinungen  sich  nicht  oder  nur  sehr  wenig  bessern  werden. 

Nur  ausnahms weise  kommt  es  vor,  —  und  auch  das  schadigt 
natiirlich  wieder  die  Prognose  der  Operation  beim  Hirntuberkel  —  dass 
sich  ein  oder  mehrere  Solitartuberkel  im  Gehirn  ohne  sonstige  tuberkulose 
Erkrankungen  des  betreffenden  Individuums  finden.  Besonders  haufig 
ist  jedenfalls  die  Verbindung  mit  tuberkuloser  Zerebrospinalmeningitis; 
nach  meinen  Erfahrungen  tritt  sogar  in  den  meisten  Fallen  zu  den 
Solitartuberkeln  der  Hirnsubstanz  schliesslich  diese  tuberkulose  Erkrankung 
der  Haute  —  wahrscheinlich  immer  dann,  wenn  die  zuerst  intrazerebralen 
Geschwiilste  die  Pia  erreichen;  und  diese  Meningitis  bildet  die  eigentliche 
Todesursache.  Diese  Komplikation  kann  die  reinen  Symptome  des  Hirn- 
tuberkels  sehr  verdecken  und  seine  Diagnose  sehr  erschweren.  Auch 
allgemeine  Miliartuberkulose  sah  ich  liaufiger  bei  der  Sektion  in  Fallen 
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von  Hirntuberkeln,  sowie  grosse  tuberkulose  Herde  in  Lunge  und  Knochen 
oder  Darmtuberkulose,  die  natiirlich  schon  in  vivo  erkannt  wurde.  Haufig 
scheint  audi  eine  Tuberkulose  des  Mittelohrs  und  der  Knochen  der 
Felsenbeine  der  Hirntuberkulose  vorherzugehen ;  ich  sah  das  in  meinen 
Fallen  von  Pons-  und  Vierhugeltuberkel;  beide  Male  batten  die  Mittel- 
ohrerkrankungen  nach  Masern  eingesetzt.  In  einem  Falle  von  Kleinhirn- 
tuberkel  fand  ich  ein  kleines  tuberkuloses  Geschwur  an  der  Nase.  Die 
Halslymphdrusen  sind  beim  Hirntuberkel  meist  sehr  stark  geschwollen. 
Chorioidaltuberkel  habe  ich  nie  gesehen,  sie  sind  im  ganzen  wohl  selten. 

Ich  halte  es  far  eine  jedenfalls  grosse  Seltenheit,  dass  ein  Hirn- 
tuberkel die  erste  Manifestation  einer  Tuberkulose  bei  dem  betreffenden 
Individuum  ist;  meist  wird  der  primare  Sitz  in  einem  der  anderen  oben 
erwahnten  Organe  sein.  Ganz  besonders  kommen  hier  die  Lymphdrtisen 
in  Betracht,  die  ja  beim  Eintritt  der  Tuberkelbazillen  in  den  Organismus 
von  der  Haut  oder  den  Schleimhauten  aus  die  erste  Ablagerungsstatte 
derselben  bilden.  Konnte  nicht  die  auffallige  Pradilektion,  mit  der  die 
Tuberkel  die  Gebilde  der  hinteren  Schadelgrube  befallen,  damit  zusammen- 
hangen,  dass  die  so  oft  tuberkulos  erkrankten  tiefen  Lymphdrtisen  des 
Halses  in  naherer  und  ausgiebigerer  Beziehung  zum  Mittelhirn,  Hinter- 
hirn  und  Nachhirn  als  zum  Vorderhirn  stehen? 

Von  den  syphilitischen  Prozessen  kann  clas  eigentliche  Hirn- 
gumma  —  die  syphilitische  Granulationsgeschwulst,  und  in  zweiter  Linie 
die  gummose  Basilar  meningitis  zu  Symptomen  des  Hirntumors 
fiihren.  Hirngummata  sollen  nach  der  ubereinstimmenden  An- 
gabe  von  Oppenheim  und  Gowers  jedenfalls  sehr  viel  haufiger  sein, 
als  man  aus  rein  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  schliessen 
wurde,  und  sind  es  auch  nach  meinen  Erfahrungen.  Diese  Geschwulste 
sind  aber  sowohl  spontan,  wie  besonders  bei  antisyphilitischer  Behandlung 
einer  so  vollstandigen  Rtickbildung  fahig,  dass  bei  spaterer  pathologisch- 
anatomischer  Betrachtung  keine  Spur  mehr  von  ihnen  zu  finden  ist; 
wenigstens  kann  das  bei  kleineren  Gummigeschwiilsten  oder  vielleicht  auch 
bei  umschriebener  Meningoencephalitis  syphilitica  der  Konvexitat  der  Fall  sein. 
Nach  Oppenheim  sollen  die  Gummata  an  Haufigkeit,  bei  Erwachsenen 
wenigstens,  die  erste  Stelle  unter  den  Hirngeschwiilsten  einnehmen  und 
nach  rein  klinischen  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  kann  ich  mich  dieser 
Ansicht,  wie  gesagt,  wohl  anschliessen.  Ich  habe  wenigstens  eine  grosse 
Anzahl  von  Fallen  reiner  oder  zu  Lahmungen  fiihrender  Jacksonscher 
Epilepsie  mit  Kopfschmerzen,  aber  ohne  sonstige  Allgemeinerscheinungen 
des  Tumors  gesehen,  bei  denen  alle  Storungen  auf  Jodkali  so  prompt, 
in  einzelnen  Fallen  bei  mehreren  Rezidiven  zuriickgingen,  dass  man  ex 
juvantibus  auf  eine  Gummigeschwulst  an  der  motorischen  Hirnrinde 
schliessen  musste.  Unter  den  pathologisch-anatomischen  Befunden  treten 
in  meiner  Erfahrung  aber  die  Gummata  sehr  zuriick;  ich  habe  unter  63 
zur  Sektion  gekommenen  Fallen  von  Hirntumor  nur  vier  mal  Gummata 
gefunden,  davon  eins  im  Pons,  eins  im  1.  Hinterhauptlappen,  eins  in  der 
1.  Kleinhirnhemisphare  und  eins  in  der  Rinde  der  1.  Zentralwindungen. 
Bei  Allen  Starrs  300  Erwachsenen  kommt  das  Gumma  des  Gehirns 
erst  in  5.  Linie  nach  Sarkom,  Gliom,  Karzinom?  Gliosarkom?  und  Tuberkel; 
hierbei  ist  allerdings  wohl  die  Diagnose  Karzinom  in  vielen  Fallen  sehr 
anzuzweifeln,  echte  Karzinome  sind  jedenfalls  sehr  viel  seltener  als  Gummata. 
Bei  Kindern  sind  ganz  im  Gegensatze  zu  den  Tuberkeln  die  Gummata 
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ganz  selten;  doch  sind  sie  bei  hereditarer  Lues  auch  schon  im  friihen 
Kindesalter  gefunden. 

Was  den  Sitz  der  Gummata  anbetrifft,  so  haben  sie,  vor  allem  aller- 
dings  nach  klinischen  Erfahrungen,  wie  ich  soeben  angefiihrt,  eine  besondere 
Yorliebe  fur  die  Rinde  der  Konvexitat  des  Gehirns  und  hier  vor  allem 
wieder  spez.  fur  die  Rinde  des  Slirnhirns  und  der  motorischen  Region. 
Das  konnte  vielleicht  daran  liegen,  dass  der  Schadel  da,  wo  er  diese  Hirm 
teile  deckt,  besonders  leicht  und  haufig  Verletzungen  ausgesetzt  ist,  und 
dass  es  eine  allgemein  anerkannte  Erfahrungstatsache  ist,  dass  Gummata 
sich  gern  an  der  Stelle  oder  in  der  Nahe  von  Traumen  entwickeln.  Ueber- 
haupt  sitzen  sie  meist  in  der  Nahe  und  in  unmittelbarer  Yerbindung  mit 
den  Hauten  des  Zentralorgans;  frei  im  Hirngewebe  sind  sie  jedenfalls 
selten  zu  finden.  Nach  Gowers  sollen  sie  —  und  auch  das  bildet  wieder 
einen  Gegensatz  zum  Tuberkel  —  besonders  selten  im  Kleinhirn  sein; 
ich  selber  habe  dort  einmal  ein  Gumma  beobachtet;  ebenso  selten  finden 
sie  sich  im  Zentrum  semiovale  oder  in  den  Zentralganglien;  haufiger  da- 
gegen  wieder  in  der  Substanz  des  Pons.  Die  Fig.  23  zeigt  ein  Gumma 
im  r.  Hirnscbenkel,  das  einer  Beobachtung  Siemerlings  entstammt;  die 
Fig.  24  ein  von  mir  beobachtetes  Gumma  des  1.  Okzipitallappens,  das 
nirgends  an  die  Haute  heranreichte. 

Die  Grosse  der  Hirngummata  ist  meist  keine  sehr  erhebliche;  wall- 
nussgrosse  mussen  schon  zu  den  grossen  gerechnet  werden.  Eine  Aus- 
delmung,  wie  sie  die  grossten  Tuberkelherde  erreichen  konnen,  erlangen 
die  Gummata  nicht.  Ihre  Form  richtet  sich  etwas  nach  dem  Orte,  an 
dem  sie  sitzen.  An  der  Rinde  des  Gehirns,  spez.  an  der  der  Konvexitat 
kommen  ebenso  wie  bei  der  Tuberkulose  ausgebreitete  flache  Plaques 
gummoser  Neubildung  vor  —  eine  Meningoencephalitis  gummosa.  — 
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Figur  23. 

Gumma  des  rechten  Hirnschenkels.    (Nach  Siemerling.) 


Diese  gummosen  Massen  wachsen  mit  unregelmassigen  Auslaufern  in  die 
Hirnfurchen  und  dringen  mit  den  Gefassen  in  die  eigentliche  Hirnsubstanz 
selbst  ein,  wo  sie  sich  dann  weiter  entwickeln  konnen,  wie  die  primar 
hier  entstandenen  Gummata.  Die  ganz  in  der  Hirnsubstanz  selbst  sitzen- 
den  Gimimigeschwlilste  haben  eine  mehr  regelmassige,  manchmal  kuglige 
Form  (Fig.  23),  doch  sind  unregelmassige  hockrige  Auslanfer  von  der 
kompakten  Geschwulstmasse  nach   Yirchow  beim   Gumma  besonders 


Gumma. 


53 


haufig,  wie  audi  Fig.  24  lehrt.  Die  gummosen  Hirngeschwiilste  sind 
haufiger  multipel  als  in  nur  einem  Exeraplare  vorhanden,  meist  liegen 
aber  die  einzelnen  Gesclrwulste  dicht  zusammen;  multiple  miliare  Gummata 
der  Hirnrinde  sind  beobachtet,  aber  jedenfalls  sehr  selten. 

Gegen  die  Umgebung  ist  sowohl  das  von  den  Hauten  ausgehende 
wie  das  intrazerebrale  fertige  Gumma  scharf  abgegrenzt  —  die  Hirn- 
substanz  zeigt  meist  dicht  an  cler  Geschwulst  eine  schmale  Erweichungs- 
zone;  im  ubrigen  verhalt  sich  das  Gumma  in  dieser  Beziehung  ganz  wie 
der  Tuberkel,  d.  h.  es  verdrangt  die  Hirnsubstanz  nur  im  geringen  Grade; 
hauptsachlich  zerstort  es  sie  und  setzt  sich  an  ihre  Stelle.  Die  ersten 
zelligen  Wucherungen,  die  mit  den  Gefassen  in  das  Gehirn  endigen,  zeigen 
eine  solche  scharfe  Abgrenzung  natiirlich  nicht,  sondern  haben  einen 
infiltrierenden  Charakter.  Wie  schon  bervorgehoben,  kommen  Gummata 
im  Innern  der  Hirnsubstanz  im  ganzen  viel  seltener  vor  wie  solche  an 
der  Peripherie  der  Hirnmassen.  Das  liegt  daran,  dass  die  meisten 
gummosen  Wucherungen  von  den  Hauten,  und  zwar  sowohl  von  der 
weichen,  wie  von  der  harten  Hirnhaut,  manchmal  audi  von  den  Schadel- 
knochen  ausgehen  und  erst  sekundar  von  da  in  die  Hirnsubstanz  eindringen. 
Dabei  konnen  namentlich  bei  Riickbildung  der  gummosen  Neubildung 
alle  diese  Haute  und  der  Knochen  mit  der  Rinde  des  Gehirns  za  einer 
schwieligen  Narbenmasse  verwachsen.  Die  primaren  in  der  Hirnsubstanz 
entstehenden  Gummata  gehen  wohl  von  den  Gefassen  aus. 

Histologisch  stellt  sich  das  Werden  und  Vergehen  cler  Hirngummata 
etwa  in  folgender  Weise  dar:  ich  halte  mich  bei  dieser  Beschreibung  an 
eine  gummose  Wucherung  in  den  Hauten  der  Hirnrinde.  Hier  bildet  sich 
zunachst  an  einer  zirkumskripten  Stelle  ein  graurotlicher,  gallertiger,  im 
ganzen  etwas  durchscheinender  Granulationsherd  (Ziegler).  Dieser  besteht 
histologisch,  ganz  ebenso  wie  der  Tuberkelherd,  aus  Rundzellen  und  mehr 
epitheloiden,  auch  aus  vereinzelten  Riesenzellen  und  im  Anfang  reichlichen, 
auch  neugebildeten  Blutgefassen.  Diese  entzilndliche  Wucherung  beschrankt 
sich  meist,  wie  schon  erwahnt,  nicht  auf  die  Haute,  sondern  drangt  mit 
den  Pialscheiden  der  Gefasse  auch  in  das  Gehirn  ein.  Das  gummose 
Gewebe  ist  aber  .ein  sehr  kurzlebiges  und  geht  meist  rasch  nach  der 
Entstehung  wieder  tiefgreifende  Yeranderungen  ein.  Kleinere  gummose 
Herde  konnen  dann  ganz  wieder  resorbiert  werden;  grossere  aber  verfallen 
einer  Degeneration,  die  teilweise  zur  Yerkasung,  teilweise  zu  erst  zellig 
fibroser,  dann  schwieliger,  bindegewebiger  Narbenbildung  fiihrt;  meist 
sind  beide  Degenerationsarten  verbunden;  aber  spez.  bei  den  Gummaten 
der  Haute  kann  z.  B.  auch  die  schwielige  Narbenbildung  allein  auftreten. 
Der  Degeneration  unterliegen  vor  allem  auch  grossere  Gummata  deshalb 
so  leicht,  weil  auch  die  Gefasse,  die  sie  zuerst  ernahren,  meist  luetisch 
erkranken;  diese  Erkrankung  fiihrt  schliesslich  zu  immer  weitergehender 
Yerengung,  ja  zum  Yerschluss  oder  zur  Thrombosierung  derselben  uud 
damit  zum  Absterben  des  von  den  betreffenden  Gefassen  ernahrten 
Geschwulstteils.  Grosse  Gummata  zeigen  dann  auf  dem  Durchschnitte 
unregelmassig  gruppierte  Stellen  von  Yerkasung,  die  sich  histologisch 
ganz  so  darstellt,  wie  die  der  Tuberkelherde,  und  diese  durchsetzend  und 
sie  in  einzelne  Inseln  teilend,  eine  harte  bindegewebige  Narbenbildung, 
die  besonders  auch  in  der  Peripherie  dieser  Neubildungen  hervortritt. 
An  den  Hauten  kann,  wie  schon  erwahnt,  diese  Schwielenbildung  auch 
allein  vorkommen  und  zu  einer  narbigen  Yerwachsung  aller  Haute  einer- 
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seits  mit  dem  Knochen,  anclerseits  mit  dem  Gehirn,  an  der  Basis  des 
Gehirns  audi  mit  den  Hirnnerven  fiihren.  Durch  die  allrnahlich  immer 
starker  werdende  Schrumpfung  dieser  Narben  konnen  Schadigungen,  wie 
Kompression,  Zerrung  und  Reizung  der  nervosen  Gebilde  in  der  Nachbar- 
schaft  noch  eintreten,  lange  nachdem  das  eigentlich  lebensfahige  Gumma 
in  eine  tote  Bindegewebsmasse  verwandelt  ist.  Eitriger  Zerfall  ist  bei 
den  Gummen  jedenfalls  seltener  als  bei  den  Tnberkeln;  haufiger  kommen 
dagegen  in  der  Umgebung  derselben  grosse  Erweichungsherde  im  Gehirn 
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vor,  die  auf  Gefassverschluss  infolge  der  erwahnten  syphilitischen  Arteriitis 
beruhen;  seltener  auch  Blntungen  infolge  von  Gefasszerreissung.  Auch 
in  den  syphilitischen  Narben  und  in  den  teilweise  verkasten,  teilweise 
vernarbten  Gummigeschwulsten  finden  sich  oft  in  grossen  Haufen  bei 
einander  liegend  spezifisch  syphilitisch  veranderte  Gefiisse. 

Wie  aus  dem  Yorstehenden  ersichtlich,  zeigen  die  Hirngummata  zum 
Teil  schon  durch  ihre  Form  und  ihr  Verhalten  gegen  die  umgebende 
Hirnsubstanz,  vor  allem  aber  durch  ihren  histologischen  Aufbau  unci  durch 
die  Art  der  durch  ihre  geringe  Lebensfahigkeit  bedingten  Degenerations- 
formen  so  viel  Yerwandtes  mit  den  Hirntuberkeln,  dass,  auch  auf  dem 
Sektionstische  nicht  selten  eine  Entscheidung  ob  Tuberkel  ob  Gumma  bei 
einfach  makroskopischer  Betrachtung  nicht  moglich  ist.  Bei  der  grossen 
Wichtigkeit  einer  solchen  Entscheidung  in  praktischer  Beziehung  lohnt  es 
wohl,  alle  vorhandenen  Differenzpunkte  zusammengestellt  scharf  hervor- 
zuheben  und  auf  ihren  Wert  zu  priifen.  Wahrend  die  kasige  Degeneration 
in  histologischer  Beziehung  beim  -Tuberkel  und  beim  Gumma  sich  ganz 
gleich  verhalt,  bestehen  doch  einige  Unterschiede  in  der  Ausdehnung  und 
Gruppierung  der  lebensfahigen  und  verkasten  Massen  zu  einander  in  den 
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beiden  Geschwulstformen.  Beim  Tuberkel  ist  meist  das  ganze  Zentrum 
verkast,  und  lebensfahige  fortwuchernde  Tuberkelmasse  findet  sich  nur  in 
einem  schmalen  Streifen  in  der  Peripherie;  beim  Gumma  ist  das  Yerhalten 
beider  Geschwulstteile  zu  einander  ein  viel  unregelmassigeres;  durch  die 
ganze  Gescbwnlst  hindurch  finden  sich  zwischen  den  kasigen  Massen  noch 
starke  Balken  oder  Ziige  lebensfahigen  Gummagewebes.  Das  wichtigste 
histologische  Uriterscheidungsmoment  bildet  aber  die  Neigung 
des  Gummas  zu  schwieliger  Narbenbildung  —  diese  kommt  beim 
Tuberkel  nicht  vor;  ein  Zuriickgehen  eines  grossen  Tuberkels  auf  ein  en 
kleinen  schwielig  narbigen  Rest,  wie  das  beim  Gumma  so  haufig  ist,  wird 
hier  nicht  beobachtet.  Finden  wir  also  in  zweifelhaften  Fallen  neben 
kasigen  Herden  dicke  narbige  Yerwachsungen,  z.  B.  der  Hirnhaute  unter 
einander  und  mit  Hirn  und  Knochen,  oder  auch  nur  eine  Abgrenzung 
der  Kaseherde  in  der  Geschwulst  durch  reichliche  bindegewebige  Massen 
in  einzelne  Kammern,  so  kann  man  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf 
Gumma  stellen.  Sehr  ins  Gewicht  fallen  auch  die  reichlichen  Haufen 
syphilitisch  veranderter  Gefasse  in  der  Geschwulst  und  in  ihrer  Umgebung. 
Der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  ist  natiirlich  entscheidend;  der  negative 
Ausfall  dieser  Untersuchung  aber  natiirlich  nicht;  auch  Riesenzellen  kommen 
sowohl  beim  Tuberkel  wie  beim  Gumma  vor.  Hinweisen  will  ich  noch  auf 
die  oben  erwahnten  Pradilektionsstellen  der  Gummata,  namentlich  darauf, 
dass  die  Gummata  in  den  meisten  Fallen  doch  deutlich  von  den  Hauten 
ausgehen,  wahrend  die  meisten  Tuberkel  frei  im  Hirngewebe  liegen;  ferner 
dass  die  Gummata  nicht  so  gross  werden,  wie  es  die  Tuberkel  wenigstens 
werden  konnen,  und  dass,  wie  mir  scheint,  die  Erweichungszone  des 
Gehirns  um  die  Gummata  eine  sehr  schmale  ist,  sodass  die  Gummata 
etwas  weniger  locker  im  Hirngewebe  liegen,  als  die  Tuberkel.  TYenn 
alle  diese  Unterscheidungsmomente,  wie  das  im  einzelnen  Fall  wohl  vor- 
kommen  kann,  noch  nicht  gentigen  resp.  nicht  deutlich  vorhanden  sind, 
so  entscheidet  vielleicht  noch  die  Beriicksichtigung  der  iibrigen  Sektions- 
befunde.  Die  hier  fur  Tuberkulose  sprechenden  Momente  sind  oben  genau 
angefiihrt;  ihr  vollstandiges  Fehlen  wurde  schon  in  etwas  fiir  Lues  ins 
Gewicht  fallen;  noch  mehr  natiirlich  positive  syphilitische  Befunde  z.  B. 
in  der  Leber,  den  Knochen,  der  Haut.  Im  Gehirn  selbst  Averden  fiir  die 
Diagnose  der  Lues  ausgebreitete  Erweichungs-  oder  Blutungsherde  sprechen, 
wie  sie  beim  Tuberkel,  besonders  auch  da  es  sich  ja  meist  um  junge 
Individuen  hanclelt,  kaum  vorkommen  durften.  Mmmt  man  alle  diese 
Dinge  zusammen,  so  wird  man  in  den  meisten  Fallen  doch  wohl  zu  einer 
positiven  Entscheidung  kommen;  doch  wird  allseitig  zugegeben,  dass  es 
einzelne  Falle  gibt,  wo  die  Diagnose  ob  Tuberkel  ob  Gumma  auch  nach 
pathologisch-anatomischer  Untersuchung  in  suspenso  bleiben  muss.  Da 
kasige  Degenerationen  auch  bei  Hirnsarkomen  vorkommen,  und  da  die 
Anordnung  der  Yerkasung  in  diesen  Geschwiilsten  in  ihrer  Unregelmassigkeit 
makroskopisch  auf  dem  Durchschnitte  oft  das  gleiche  Bilcl  zeigt,  wie  beim 
Gumma,  so  ist  auch  zwischen  diesen  beiden  Geschwulstformen  eine 
makroskopische  Unterscheidung  nicht  immer  moglich;  diese  wird  aber 
immer  durch  das  Mikroskop  zustande  gebracht. 

Die  gummose  Meningitis  der  Basis  cranii,  die  mit  Yorliebe  die 
mittlere,  aber  auch  alle  3  Schadelgruben  gemeinsam  befallt,  kann  die  Symptome 
eines  Tumors  der  Basis  durch  wesentliche  Schadigung  der  basalen  Hirn- 
nerven  oder  auch  die  einer  solchen  der  Hirnschenkel,  des  Pons  oder  des 
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Kleinhirnes  hervorrufen,  wenn  sie  diese  Hirnteile  angreift.  Haufiger  als 
die  Tuberkulose  zeigt  sie  auch  das  Bild  einer  progressiven  ev.  halbseitigen 
Hirnnervenlahmung.  Histologisch  baut  sich  die  basale  gummose  Meningitis 
in  derselben  Weise  auf  wie  die  gummosen  Wacherungen  der  Konvexitat, 
und  sie  unterliegt  auch  denselben  Degenerationsformen;  pathologisch- 
anatomisch  kann  desbalb  wohleine  Verwechselimg  mitden  oben  bescbriebenen 
nmltiplen  Sarkomen  der  Basis  cranii  oder  auch  mit  der  diffuseren  Sarkomatose 
oder  Gliomatose  der  Haute,  die  klinisch  ganz  gleiche  Symptome  hervor- 
rufen  konnen,  nicbt  vorkommen.  Manchmal  sitzt  der  syphilitische  Prozess 
auch  in  den  Hauten  der  Hirnnerven  selbst,  obne  eine  diffuse  Meningitis 
zu  erzeugen.    Man  spricht  dann  von  syphilitischer  Wurzelneuritis. 

Eine  jedenfalls  sehr  seltene  Granulationsgeschwulst  des  Gehirnes  ist 
das  Aktinomykom.  Bollinger  hat  im  Jahre  1887  folgenden  Fall 
publiziert.  Bei  einer  Frau,  die  an  verschiedenen,  auf  einen  Tumor  zu 
beziehenden  Hirnerscheinungen  gelitten  hatte,  die  aber  eine  bestimmte 
Lokaldiagnose  nicht  gestatteten,  und  die  in  einem  Anfalle  von  Coma, 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen  gestorben  war,  fand  sich  im  vorderen  Teile 
des  3.  Ventrikels  eine  anscheinend  mit  der  Tela  chorioidea  in  Verbindung 
stehende  haselnussgrosse  Geschwulst  von  glatter  Oberflache  und  blass 
graugelblicher  Farbe;  daneben  starker  Hydrocephalus  internus.  Die 
Geschwulst  machte  zunachst  den  Eindruck  eines  Myxoms  oder  Lipoms; 
als  man  sie  durchschnitt  entleerte  sich  aus  ihr  eine  zahe,  gallertige 
Fliissigkeit,  wie  sie  ahnlich  besonders  in  den  Adenokystomen  des  Ovariums 
vorkommt,  und  es  blieb  nur  eine  dlinne  kollabierende  Kapsel  zuriick.  Die 
gallertige  Fliissigkeit  zeigte  lymphatische  und  Granulationszellen  sowie 
massenhafte  Aktinomyceskolonien;  Reste  eines  Stromas,  speziell  Blutgefasse 
fan  den  sich  in  ihr  nicht.  Dagegen  bestand  die  membranartige  Hiille  aus 
vaskularisierten,  teils  zelligem,  teils  faserigem  Bindegewebe.  Bollinger 
macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass  sein  Fall  der  erste  sei,  bei  dem  die 
Antinomykose  primar  im  Gehirn  sich  gefunden  und  einen  geschwulstartigen 
Charakter  angenommen  habe;  sekundar  hat  Ponfick  auf  dem  Wege  der 
Metastase  zwei  Aktinomykoseherde  von  ihrem  primaren  Herd  im  praver- 
tebralen  Gewebe  in  den  Hinterhauptlappen  verschleppt  gesehen,  und 
derselbe  Autor  hat  einen  Fall  beobachtet,  wo  die  Aktinomykose  von  den 
Schadelknochen  der  Basis,  speziell  vom  Keilbein  auf  den  rechten  Schlafen- 
und  Stirnlappen  iibergegriffen  hat.  In  letzteren  Fallen  handelte  es  sich 
aber  mehr  um  aktinomykotisch  entziindliche,  resp.  aktinomykotisch  eitrige 
Prozesse;  Geschwulstsymptome  wurden  in  beiden  Fallen  nicht  beobachtet. 
Einen  dem  Bo  11  in ge r schen  ganz  ahnlichen  Fall  hat  kurze  Zeit  darauf 
Orlow  beschrieben;  er  war  mir  im  Original  nicht  zuganglich. 


Yon  tierischen  Parasiten  konnen  im  Gehirn  die  Finnenzustande 
zweier  Bandwiirmer  als  Neubildungen  wirken:  1.  der  Cysticercus 
cellulosae,  die  Finne  der  beim  Menschen  vorkommenden  Taenia  solium; 
2.  der  Echinococcus,  der  Finnenzustancl  eines  Hundebandwurmes,  der 
Taenia  echinococcus.  In  beiden  Fallen  handelt  es  sich  also  um  zystische 
Geschwiilste.  In  Deutschland  ist  jedenfalls  der  Cysticercus  cellulosae 
weit  haufiger  als  der  Echinokokkus  —  und  ganz  besonders  im  Norden 
Deutschlands.  So  sind  in  Berlin  unter  5300  Sektionen  87  Mai  Zystizerken 
beobachtet,  in  Prag  bei  ungefahr  derselben  Zahl  nur  28  mal,  in  Munchen 
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unter  14000  Sektionen  nur  2  mal.  In  England  ist  nach  Gowers  der 
Echinokokkus  sogar  haufiger  als  der  Zystizerkus.  Sowohl  die  Unterschiede 
in  der  Haufigkeit  des  Zystizerkus  in  Nord-  nnd  Siiddeutschland,  wie  die 
zwischen  Deutschland  nnd  England,  sind  wohl  in  der  Aetiologie  des 
Zystizerkus  begrundet.  In  Siiddeutschland  und  in  England  ist  wegen  der 
fehlenden  Unsitte  des  Genusses  von  rohem  Schweinefleisch  die  Taenia 
solium  beim  Menschen  sehr  selten,  und  damit  fehlt  die  Gefahr,  sich  mit 
den  Finnen  dieses  Bandwurmes  zu  infizieren;  iibrigens  hat  aucb  in  Nord- 
deutschland  die  Haufigkeit  des  Zystizerkus  beim  Menschen  in  den  letzten 
Jahren  sehr  abgenommen. 

Die  erwahnten  Statistiken  von  Berlin  und  Miinchen  zeigen  zugleich, 
dass  der  Zystizerkus  sich  besonders  gern  im  Gehirn  ansiedelt.  Unter  den 

87  Berliner  Fallen  fand  sich  72  mal  Zystizerkus  des  Gehirns,  die  beiden 
einzigen  Miinchener  Falle  betrafen  ebenfalls  Hirnzystizerken.  Haufiger 
als  im  Gehirn  finden  sich  Zystizerken  beim  Menschen  nur  noch  in  der 
Haut  (Dressel,  Hammer). 

Der  Cysticercus  cellulosae  kommt  im  Gehirn  an  den  ver- 
schiedensten  Stellen  vor,  doch  bevorzugt  er  entschieden  die  Hirnrinde,  die 
Hirnfurcben,  sowie  die  Haute,  speziell  die  Arachnoidealraume,  an  Hirn- 
konvexitat  und  Basis  und  die  Ventrikelhohlen  vor  der  Tiefe  cles  Hirnmarkes. 
Nach  einer  Zusammenstellung  von  Kiic  henmeister  fanden  sich  unter 

88  Fallen  von  Hirnzystizerken  —  die  meisten  waren  multipel  —  49  mal 
solche  in  den  Hirnhauten,  59  mal  solche  in  der  Hirnrinde,  18  mal  in  den 
Ventrikeln,  am  haufigsten  im  4.,  seltener  im  3.  und  den  Seitenventrikeln, 
und  nur  19  mal  in  der  Marksubstanz.  Wahrend  der  Zystizerkus  in  der 
Rinde  und  im  Marke  meist  einen  fixirten  Sitz  hat,  den  er  sich  selber  in 
der  Hirnsubstanz  bildet,  kann  er  in  den  Yentrikeln  und  in  den  Arach- 
noidalmaschen  frei  schwimmen  und  ist  an  der  Hirnbasis  oft  nur  ganz 
locker  an  einem  Gefasse  oder  an  einem  Nerven  befestigt.  Nur  in  sehr 
seltenen  Fallen  handelt  es  sich  urn  ein  oder  urn  wenige  Exemplare  — 
meist  sind  es  mehrere  bis  viele  (S.  auch  obige  Statistik  von  Kiic  hen- 
meister); so  hat  Heller  60,  Delore  und  Bonhomme  sogar  111  Blasen 
im  Gehirn  gefunden.  Der  Cysticercus  cellulosae  besteht  aus  einer  von 
einer  diinnen  durchsichtigen  Membran  gebildeten  Hiille,  die  eine  belle 
Fliissigkeit  enthalt.  An  einer  Stelle  dieser  Blase  sieht  man  meist  schon 
makroskopisch  einen  dunklen  Fleck,  mit  dem  Mikroskop  den  nach  innen 
umgestulpten  Kopf,  der  einen  Hackenkranz  und  die  Saugnapfe  erkennen 
lasst.  Die  Zysten  sind  meist  nur  erbsen-  bis  bohnengross  —  grossere 
Exemplare  kommen  nur  unter  besonderen  Umstanden  vor.  Die  Wirkung 
auf  die  umgebende  Hirnsubstanz  ist  eine  verschiedene,  je  nachdem  die 
Finnen  an  ihrem  Ort  fixiert  sind  oder  frei  beweglich  und  je  nachdem 
sie  in  der  Hirnsubstanz  selbst  oder  in  denHauten  resp.in  den  Yentrikeln  sitzen. 
Sitzen  sie  in  der  Hirnrinde  oder  in  der  Wand  der  Yentrikel,  so  konnen 
sie  als  kleine  hockerige  Hervorragungen  iiber  das  Niveau  dieser  Teile 
hervorragen  —  in  der  Farbe  ahneln  sie  oft  sehr  der  Rinde,  so  dass  man 
genau  hinsehen  muss,  urn  sie  zu  erkennen.  Yon  der  eigentlichen  Hirn- 
substanz sind  sie  durch  eine  neugebildete  bindegewebige  Kapsel  abgesetzt. 
Die  Hirnsubstanz  ist  in  der  nachsten  Umgebung  meist  degeneriert,  erweicht, 
enthalt  Kornchenzellen,  Amyloidkorper,  Riesenzellen  audi  kleine  Blutungen  — 
in  einigen  Fallen  auch  Eiter.  Sitzen  die  Zystizerken  in  den  Hauten, so  bewirken 
sie  umschriebene  chronische  Entziindungen  dieser  Haute  Zystizerken- 
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meningitis  (Wollenberg,  Henneberg) —  in  den  Ventrikeln  vor  allem 
Ependymwucherung  and  Hydrocephalus  interims.  Der  Zystizerkus  hat 
nur  eine  beschrankte  Lebensdauer.  1st  die  Finne  entwickelt  und  hat  sie 
sich  an  einem  ihr  zusagenden  Orte  definitiv  niedergelassen,  so  bleibt  sie 
etwa  drei  bis  sechs  Jahr  lebensfabig  —  dann  fangt  sie  an  zu  schrampfen 
und  verkalkt  schliesslich  vollstandig.  Als  eine  Degenerations-  oder  krank- 
hafte  Form  der  Entwickelung  (Cysticercusacephalocele,  Heller)  muss 
man  auch  die  Form  betrachten,  die  als  Cysticercus  racemosus  be- 
schrieben  ist.  Diese  Gebilde  fin  den  sich  meist  an  der  Basis,  zwischen 
den  Nerven  und  Gefassen  und  senden  Auslaufer  in  die  grossen  Gehirn- 
furchen  und  in  die  Seitenventrikel.  Es  hanclelt  sich  um  vielfach  gefaltete, 
traubenartige  konfigurierte,  grungefarbte,  diinnwandige,  sackartige  Gebilde, 
die  vom  umgebenden  Gewebe  leicht  abzulosen  sind.  Eine  Kopfentwickelang 
ist  in  diesen  Zysten  selten.  Nach  neueren  Erfahrungen  scheint  es,  als  ob 
an  der  Basis  die  Traubenform  die  gewohnliche  sei.  Dabei  findet  sich  dann, 
besonders  wenn  zugleich  Zystizerkenmeningitis  besteht,  auch  ofter  Neuritis 
optica,  die  sonst  beim  Zystizerkus  selten  ist. 

In  den  meisten  Fallen  hat  der  Trager  eines  Hirnzystizerkus  auch 
noch  in  anderen  Organen  Finnen.  Am  haufigsten  unter  der  Haut,  dann 
unter  der  Zunge,  im  Auge  etc. 

Der  Cysticercus  cellulosae  kann  im  Gehirn  auf  zweierlei  Weise  Hirn- 
tumor-Erscheinungen  hervorrufen:  1.  wenn  er  massenhaft  vorhanden  ist 
—  die  Erscheinungen  einer  grossen  Geschwulst  unbestimmten  Sitzes  — 
2.  auch  bei  isoliertem  Vorkommen,  wenn  er  in  differenten  Stellen  der 
Hirninde  „sitzt"  —  so  z.  B.  in  den  Zentralwindungen  oder  im  Okzipitalhirn. 
Ueber  die  Zystizerken  in  den  Ventrikeln  folgt  unten  im  Abschnitt  Symp- 
tomatologie  genaueres. 

Die  Echinokokkusblase  kommt  im  Gehirn  im  ganzen  selten  und 
meist  in  der  unilokularen  Form  vor,  erst  eimnal  ist  ein  sogenannter 
multilokularer  Echinokokkus  beobachtet.  (Both.)  Bei  der  unilokularen 
Form  handelt  es  sich  um  eine  oder  mehrere  getrennte  Blasen,  deren 
Wandung  aus  der  so  charakteristisch  geschichteten  chitinartigen  Substanz 
besteht  und  die,  wenn  iiberhaupt  Entwickelungsvorgange  in  ihr  stattfinden, 
in  ihrem  Innern  —  das  oft  in  mehrere  Facher  abgeteilt  ist  —  eine  Anzahl 
Tochterblasen  enthalt,  die  wieder  Enkelblasen  in  sich  bergen.  Alle  diese 
Blasen  schwimmen  in  einer  chemisch  charakteristischen  Fliissigkeit.  Erst 
die  Enkelblasen  enthalten  dann  die  voll  ausgebildeten  Bandwurmkopfe 
mit  Hakenkranz.  Nicht  so  selten  bleibt  aber  die  primare  Blase  steril,  sie 
enthalt  nur  Fliissigkeit,  und  ihre  Natur  ist  dann  nur  aus  der 
Schichtung  der  Wandung  zu  erkennen. 

Die  Echinokokkusblasen  kommen  ebenfalls  in  der  Hirnrinde, 
in  den  Hirnfurchen  und  Hauten,  an  der  Basis  und  in  der  Hirnsabstanz 
selber  vor;  sie  bevorzugen  aber  nicht  so  sehr  wie  die  Zystizerken  die 
ersten  beiden  Hirnteile,  sondern  sitzen  haufiger  in  der  Hirnsubstanz  selbst, 
allerdings  oft  nur  von  einer  diinnen  Schicht  der  Kinde  bedeckt.  Ihre  Form 
ist  meist  eine  kugelige,  doch  kann  sie  bei  fixiertem  Sitze  auch  unregel- 
massig  sein.  In  den  Hauten  und  Furchen  und  an  der  Basis  konnen  die 
Blasen  vollkommen  frei  beweglich  sein  und  hier  auch  eventuell  nur  sehr 
geringe  Symptome  hervorrufen.  In  der  Hirnmasse  selbst  sind  sie  von 
einer  meist  sehr  diinnen  bindegewebigen  Kapsel  umgeben,  in  der  Umgebung 
findet  sich  meist  Erweichung  der  Hirnsubstanz.    Ihre  Grosse  schwankt 
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sehr  —  sie  kommen  von  erbsen-  bis  Mannsfaustgrosse  vor  —  im  letzteren 
Falle  bewirken  sie  natiirlich  eine  sehr  erhebliche  Hirnkompression.  Oft 
findet  sich  im  Gehirn  nur  ein  Exemplar,  doch  sind  auch  drei  bis  vier 
tmilokulare  Blasen  beobachtet  worden. 

Der  Echinokokkus  des  Gehirnes  hat  eine  besondere  Neigung  zur 
Usurierung  des  Schadels  and  zum  Durchbruch  nach  aussen.  Er  kann  das 
Schadeldach  durchbrechen  and  sich  hier  dann  als  eine  der  Punktion  zu- 
gangliche  Blase,  an  derem  Rande  der  Knochen  zu  fiihlen  ist,  verwolben; 
auch  sind  Falle  beobachtet,  wo  er  in  die  Nase  durchbrach  oder  in  die 
Augenhohle,  wo  er  dann  Exophthalmus  bewirkte.  Auch  kommt  es  vor,  dass 
Echinokokkusblasen  erst  unter  der  Kopfhaut  ausserhalb  des  Schadels 
liegen,  diesen  usurieren  und  dann  in  den  Schadel  eindringen.  Es  finden 
sich  dann  Blasen  gleichzeitig  aussen  und  innen;  die  verbindende  Knochen- 
liicke  kann  dabei  sehr  klein  sein.  Der  Echinokokkus  kommt  bekanntlich 
am  haufigsten  in  der  Leber  und  in  der  Bauchhohle  vor,  in  dritter  Linie 
folgt  aber  das  Gehirn.  Auch  kann  er  gleichzeitig  im  Gehirn  und  z.  B. 
in  der  Bauchhohle  vorkommen. 

Der  erwahnte  bisher  einzige  Fall  eines  multilokularen  Echino- 
kokkus des  Gehirns  stammt  von  Roth.  Er  fancl  in  einem  Falle,  der 
klinisch  die  Erscheinungen  eines  Hirntumors  geboten  hatte,  im  Stirnlappen 
eine  hiihnereigrosse  Geschwulst.  Diese  enthielt  zahlreiche  bis  bohnen- 
grosse,  bindegewebig  abgekapselte  Zysten  mit  gallertigem  Inhalte.  Die 
Gallerte  zeigte  die  Struktur  von  Echinokokkusmembranen;  in  einzelnen 
Zysten  wurden  auch  freie  Haken  und  ganze  Skolices  gefnnden. 

Es  bleiben  nun,  da  wir  von  den  Zysten  dunkler  Herkunft  oben  schon 
gesprochen  haben,  nur  noch  zwei  Krankheiten  des  Gehirnes  iibrig,  die 
unter  Umstanden  echte  Tumorsymptome  erzeugen  konnen,  1.  das 
umschriebene  Hamatom  der  Dura  mater,  2.  die  Hirnarterienancurysmen. 
In  beiden  Fallen  kann  man  natiirlich  nicht  im  strengen  Sinne  von  Tumoren 
sprechen. 

Beim  Hamatom  der  Dura  mater  handelt  es  sich  urn  einen 
Entziindungsprozess  an  der  Innenflache  der  Dura,  der  zur  Bildung  immer 
neuer,  geschichteter  Neomembranen  fiihrt  und  seinen  Namen  daher 
bekommen  hat,  dass  diese  Neomembranen  meist  von  frischen  und  alteren 
Blutungen  durchsetzt  sind.  Das  Hamatom  der  Dura  kann  sich  uber  die 
ganze  Hirnkonvexitat  ausdehnen,  es  bevorzugt  jedenfalls  diese  Gegend  vor 
der  Basis,  dann  macht  es  mehr  allgemeine  Hirnsymptome,  z.  B.  die  cler 
allgemeinen  progressiven  Paralyse;  oder  aber  einen  mehr  umschriebenen 
Sitz  haben,  dann  dringt  es  von  diesem  aus  allmahlich  gegen  die  Hirn- 
substanz  vor  und  macht  an  den  entsprechenden  Stellen  die  Symptome 
eines  Hirntumors. 

Aneurysmatische  Erweiterungen  der  Hirnarterien  konnen 
sowohl  an  den  Gefassen  innerhalb  der  Hirnsubstanz,  wie  an  denen  der 
Haute  und  speziell  an  der  Basis  cranii,  wo  die  Hauptstamme  der  Gefasse 
fiir  das  Gehirn  liegen,  vorkommen.  Nur  an  letzterer  Stelle  erreichen  sie 
im  allgemeinen  eine  grossere  Ausdehnung  und  fiihren  klinisch  zu 
Symptomen,  die  das  Krankheitsbild  eines  Hirntumors  hervorrufen,  und  es 
soil  deshalb  im  folgenden  nur  von  den  Aneurysmen  der  Arterien  an  der 
Basis  die  Rede  sein.  Sie  konnen  in  jedem  Lebensalter,  auch  schon  bei 
Kindern,  vorkommen,  im  allgemeinen  aber  ist  das  reifere  Alter  bevorzugt 
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und,  was  das  Geschlecht  anbetrifft,  die  Manner  vor  den  Frauen.  Der 
Grund  hierfur  liegt  wohl  in  den  atiologischen  Verhaltnissen. 

Ueber  die  Haufigkeit  ihres  Vorkommens  an  den  einzelnen  Arterien 
der  Schadelbasis  herrscht  nnter  den  verschiedenen  Autoren  keine  Einigkeit. 
Die  meisten  geben  an,  dass  die  Arteria  fossae  Sylvii  am  haufigsten  Sitz 
des  Aneurysmas  sei,  nach  Lebert  aber  soil  die  Arteria  basilaris  in  erster 
Linie  stehen.  Gowers  meint,  die  Anemysmen  seien  im  Gebiete  der 
Carotis  interna  doppelt  so  haufig,  wie  in  dem  der  Yertebralis;  Killian 
gibt  zwar  zu,  dass  ira  gesamten  ersteren  Gebiete  die  Aneinysmen 
etwas  haufiger  seien  als  im  letzteren,  dass  aber,  wenn  man  einzelne  Aeste 
berticksichtige,  die  Aneurysmen  an  der  Basilaris  noch  etwas  hanfiger 
seien  als  an  der  Arteria  fossae  Sylvii.  Nach  der  Haufigkeit  der  Aneurysmen 
an  ihnen  zusammengestellt,  folgen  nach  Gowers  die  einzelnen  Hirn- 
arterienaste  in  folgender  Keihenfolge:  1.  Arteria  fossae  Sylvii,  2.  Arteria 
basilaris,  3.  Carotis  interna,  4.  Arteria  corporis  callosi,  5.  Arteria  com- 
municans  posterior,  6.  Arteria  communicans  anterior,  7.  Arteria  vertebralis, 
8.  Arteria  cerebralis  posterior,  9.  Arteria  cerebelli  inf. 

Die  Hirnarterien-Aneurysmen  sitzen  mit  Vorliebe  an  den  Abgangs- 
stellen  der  Aeste  der  basalen  Hirngefasse.  Meist  handelt  es  sich  um  eine 
sackformige,  also  nach  einer  Seite  gerichtete  Erweiterung  der  Gefasse, 
besonders  an  der  Basilaris  sind  aber  auch  zylindrische  Erweiterungen 
beobachtet.  Auch  konnen  an  einem  Arterien  aste  mehrere  Aneurysmen 
vorkommen.  Im  allgemeinen  erreichen  die  Aneurysmen  der  basalen 
Hirnarterien  keine  bedeutende  Grosse,  sie  sind  erbsen-  oder  bohnengross, 
doch  sind  auch  solche  von  Huhnereigrosse  beobachtet.  Ihre  Wandung  ist 
natiirlich  meist  diinn,  und  in  denjenigen  Fallen,  die  jedenfalls  die  grosse 
Mehrzahl  bilden,  wo  sich  das  Aneurysma  auf  Grund  von  Arteriosklerose 
und  Atheromatose  der  Intima  gebildet  hat,  finden  sich  diese  Erscheinungen 
auch  an  seinen  Wandungen  und  in  dem  Gefassstamme  selbst.  Haufig 
ist  das  Aneurysma  von  Blutgerinnseln  erfullt,  die  sich  manchmal  organi- 
sieren  und  so  zur  Heilung  resp.  zum  Stillstand  in  der  Ausdehnung 
fiihren  konnen. 

Auf  das  umgebende  Gehirn  wirkt  ein  grosses  Aneurysma  der  Basis 
komprimierend  —  es  bohrt  sich  eine  Nische  in  dasselbe  hinein  —  manch- 
mal, wenn  auch  selten,  kann  es  auch  zur  Erweichung  der  Rinde  kommen. 
Haben  schon  einige  Male  Blutungen  aus  dem  Aneurysma  stattgefunden, 
so  konnen  sich  am  benachbarten  Gehirn  auch  alte  Blutreste  finden;  tritt 
der  Tod  infolge  einer  solchen  grossen  Blutung  ein,  so  kann  das  Gehirn 
auch  blutig  zerstort  sein;  oft  ist  dann  in  den  grossen  Blutmassen  das 
Aneurysma  selbst  schwer  zu  finden.  Auch  die  Hirnnerven  werden 
komprimiert,  sie  atrophieren  und  sind  oft  mit  dem  Aneurysma  fest  ver- 
wachsen.  Es  kann  schliesslich  auch  vorkommen,  dass  das  Aneurysma  den 
Schadel  perforiert  und  z.  B.  nach  der  Nasenhohle,  der  Rachenhohle  oder 
nach  anderen  Partien  der  Schadelbasis  durchbricht.  In  solchen  Fallen 
konnen  natuiiich  Blutungen  auch  nach  aussen  hin  zu  Tage  treten,  oder 
die  Aneurysmasacke  als  deutlich  pulsierende  Geschwulst  fiihlbar  werden. 

Gowers  hat  genauere  Angaben  gemacht  iiber  diejenigen  Hirnteile 
und  Hirnnerven,  die  durch  die  Aneurysmen  der  einzelnen  basalen  Hirn- 
arterien im  speziellen  getroffen  werden  konnen.  Im  Gebiete  der  Carotis 
interna  werden  in  solchem  Falle  zunachst  die  Arteria  corporis  callosi 
und  die  Arteria  fossae  Sylvii  im   wesentlichen  nur  Hirnteile  ladieren, 
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erstere  Stirnlappen  unci  Balken  unci  vielleicht  den  Opticus  unci  Olfactorius, 
letztere  Schlafenlappen  unci  Stirnlappen,  resp.  clas  untere  Ende  der  Zentral- 
windnngen.  Die  iibrigen  Stamme  dieses  Gebietes,  spez.  die  Carotis  selbst 
und  die  Communicans  posterior  werden  bei  Anemysmenbildung  vor  alien 
Dingen  die  basalen  N erven  der  mittleren  Schadelgrube,  namentlich  das 
Chiasma,  die  Augenmuskelnerven,  seltener  den  Trigeminus,  daneben  auch 
die  Hirnschenkel  ladieren.  Doch  muss  man  bei  diesen  speziellen  Aus- 
fiihrungen  immer  bedenken,  class  alle  die  sekundaren  Aeste  der  Carotis 
interna  auf  einem  ziemlich  engen  Raume  vom  Hauptstamme  abgehen,  unci 
dass  ausserdem,  je  nachdem  sich  die  Aneurysmen  des  einen  oder  des 
anderen  Stammes  mehr  nach  vorn  oder  nach  hinten  ausdehnen,  die 
Symptome  verschieden  sein  und  ihre  Charakteristica  fur  die  einzelnen  Aeste 
ganz  verlieren  konnen.  Doch  diirfte  es  selbst  bei  der  Sektion  offers 
recht  schwierig  sein,  wenigstens  bei  ausgedehnteien  Aneurysmen  und  bei 
erheblichen  letalen  Blutnngen,  zu  sagen,  ob  nun  ein  solches  Aneurysma 
der  Carotis  interna,  oder  schon  und  zwar  allein  der  Communicans  posterior, 
oder  der  Arteria  fossae  Sylvii,  resp.  corporis  callosi  angehort. 

Die  Aneurysmen  im  Gebiete  der  Vertebralis  resp.  Basilaris  iiben 
natiirlich  spez.  auf  die  Gebilde  der  hinteren  Schadelgrube,  Pons,  Medulla 
oblongata,  Kleinhirn  und  die  entsprechenden  Hirnnerven  Lasionen  aus. 
Bei  dem  oft  geschlangelten  Verlaufe  der  Basilaris  kann  ein  langes  zylin- 
drisches  Aneurysma  der  Basilaris  auch  Hirnnervenlahmungen  beider  Seiten 
—  wechselstandige  Hirnnervenlahmungen  —  Yagus  der  einen,  Hypoglossus 
der  anderen  Seite  —  hervorrufen  (Oppenheim). 


Zweites  Kapitel. 

Vorkommen  und  Aetiologie. 

Wie  der  pathologisch-anatomische  Teil  lehrt,  kommen  Geschwulste 
der  verschiedensten  Art  im  Gehirn  vor  —  Oppenheim  nennt  das  Gehirn 
sogar  eine  Pradilektionsstelle  fur  Neubildungen.  Damit  ist  natiirlich  nicht 
gesagt,  dass  nun  die  Hirngeschwulst  ein  Leiden  ist,  das  clem  allgemeinen 
Praktiker,  auch  dem  beschaftigsten,  gerade  haufig  vorkommt.  Wenn  man 
allerdings  von  praktischen  Aerzten  mit  langjahriger  und  ausgedehnter 
Praxis  hort,  dass  ihnen  nie  ein  Fall  von  Hirntumor  begegnet  sei,  was 
iibrigens  jetzt,  wo  ich  selbst  z.  B.  doch  ofter  von  allgemeinen  Praktikern 
Falle  von  Hirntumor  mit  richtiger  Allgemein-  unci  Lokaldiagnose  zu- 
gesandt  erhalte,  seiten  sein  diirfte,  so  Avird  man  wohl  zu  der  Ansicht 
berechtigt  sein,  dass  ihnen  einzelne  solcher  Falle  unerkannt  durch  die 
Hande  gegangen  seien.  Um  die  Haufigkeit  der  Hirn geschwulste  im 
allgemeinen  zu  berechnen,  ist  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  das  Sektions- 
material  grosser  pathologischer  Institute  benutzt  worden;  dabei  hat  z.  B. 
Sei  del  im  pathologischen  Institute  zu  Mimchen  unter  80,  von  Beck 
in  Heidelberg  unter  120  Sektionen  einen  Fall  von  Hirntumor  gefunden 
—  das  waren  1,25  pCt.  —  0,8  pCt.  Man  wird  leicht  einsehen,  dass 
diese  Zahlen  eine  zu  grosse  Ziffer  fur  clas  Vorkommen  des  Hirntumoren 
im  allgemeinen  geben;  es  ist  schon  a  priori  nicht  anzunehmen,  dass  in 
Miinchen  z.  B.  jeder  80.  Mensch  an  einem  Hirntumor  stiirbe.    Fiir  die 
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pathologischen  Institute  wie  ftir  die  grossen  Krankenhauser,  aus  denen 
diese  ihr  Material  entnehmen,  kommen  im  allgemeinen  doch  nur  bestimmte 
Bevolkerungsklassen  in  Betracht;  die  begiiterten  Klassen  bilden  nur  einen 
geringen  Prozentsatz  unci  zum  grossen  Teile  fehlen  auch  die  im  ersten 
Lebensjahre  sterbenden  Kinder,  deren  Zahl  gerade  im  Munchen  besonders 
gross  ist.  Ich  habe  in  meiner  jetzt  20jahrigen  spezial-arztlichen  Tatigkeit 
unter  ca.  11  500  Nervenkranken  210  mal  die  Diagnose  auf  Hirntumor 
gestellt  —  das  waren  nahe  an  2  pCt.,  und  dieser  Prozentsatz  ist  sicli  bei 
mehrfachen  Berechnungen  —  auch  friiher  an  kleinerem  Materiale  — 
immer  ziemlich  gleich  geblieben.  Ich  will  nur  bemerken,  dass  das  immerhin 
ein  recht  grosser  Prozentsatz  ist  —  das  tritt  noch  besonders  deutlich  her- 
vor,  wenn  ich  inn  vergleiche  mit  der  Seltenheit,  mit  der  mir  andere,  viel 
besprochene  nervose  Erkrankungen  —  ich  nenne  nur  die  klassische  Form 
der  Bulbarparalyse  oder  die  spinale  Form  der  progressiven  Muskelatrophie 
—  begegnet  sind.  Auch  Riickenmarkstumoren  sind,  wenn  man  von  der 
Gliomatose  absieht,  sehr  viel  seltener;  ich  habe  unter  derselben  Kranken- 
zahl  nur  4  Falle  beobachtet,  wobei  ich  allerdings  von  den  Wirbeltumoren 
absehe. 

Der  Hirntumor  kommt  —  darin  stimmen  alle  Autoren  iiberein  — 
bei  Mannern  sehr  viel  haufiger  als  bei  Frauen  vor.  Nehme  ich  hier  nur 
die  autoptisch  sichergestellten  meiner  Falle  —  es  sind,  wie  erwahnt,  63, 
so  habe  ich  darunter  40  mannliche  und  23  weibliche  Kranke,  also  etwa 
66  pCt.  gegen  33  pCt.  oder  2  Drittel  Manner,  1  Drittel  Frauen;  mit 
anderen  Worten  doppelt  so  viel  mannliche  als  weibliche  Kranke.  Diese 
Zahl  stimmt  recht  genau  mit  der  Yerhaltniszahl,  die  Gowers  aus  einer 
Zusammenstellung  von  650  Fallen  fur  die  beiden  Geschlechter  heraus- 
gerechnet  hat  —  er  fand  440  Manner  und  210  Frauen,  also  etwas  mehr 
als  zwei  Drittel  Manner  und  etwas  weniger  als  ein  Drittel  Frauen,  oder 
wieder  anders  ausgedriickt,  etwas  mehr  als  doppelt  soviel  Kranke  mann- 
lichen  als  weiblichen  Geschlechtes.  Dieser  Auf  or  gibt  auch  an,  dass  bei 
Tuberkeln  und  Gliomen  das  Ueberwiegen  des  mannlichen  Geschlechtes 
starker  sei,  als  bei  den  Sarkomen.  Wir  werden  weiter  unten  bei  der 
Aetiologie  noch  sehen,  dass  die  ursachlichen  Momente  uns  gewisse  Br- 
klarungen  fiir  die  grossere  Haufigkeit  der  Hirntumoren,  wenigstens  bei 
erwachsenen  Mannern  zu  geben  imstande  sind. 

Der  Hirntumor  scheint  kein  Lebensalter  ganz  zu  verschonen.  Am 
haufigsten  ist  er  jedenfalls  in  der  Zeit  von  der  Pubertat  bis  zum  30.  Jahre, 
in  zweiter  Linie  folgt  die  Dekade  zwischen  30.  und  40.  Jahre.  Auf  die 
zwei  Dekaden  zwischen  20  und  40  Jahren  fallen  von  meinen  Fallen  mehr 
als  die  Halfte.  Yom  40.  Jahre  an  sinkt  die  Zahl  jedenfalls  sehr  rasch, 
um  im  hoheren  Alter,  spez.  im  Greisenalter,  fast  den  Nullpunkt  zu  er- 
reichen;  ich  habe  nur  einen  Fall  bei  einem  mehr  als  60jahrigen  Manne 
gesehen.  Sehr  haufig  ist  die  Hirngeschwulst  —  darin  stimmen  meine 
Beobachtungen  mit  denen  aller  iibrigen  Autoren,  ich  nenne  als  Beispiel 
nur  Allen  Starr  und  Oppenheim  —  auch  im  eigentlichen  Kindes- 
alter.  Fur  die  ersten  funf  Lebensmonate  sind  nach  Gowers  gegen  die 
Krankheit  immun;  denn  wenn  hier  sicher  auch  angeborene  Geschwulste 
des  Gehirnes,  namentlich  Gliomformen,  dann  Cholesteatome  und  Dermoide 
vorkommen,  so  pflegen  sie  doch  in  diesem  Alter  noch  keine  Symptome 
zu  machen.  Im  Alter  von  neun  Monaten  hat  Henoch  dagegen  schon 
Solitartuberkel  gefunden.     Unter  meinen  210  Fallen  waren  42  Kinder 
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oder  eben  geschlechtsreife  Person  en  —  also  gerade  der  5.  Teil  —  mud 
20  pCt. ;  unter  den  63  zur  Sektion  gekommenen  Fallen  betrafen  15  das 
Kindesalter,  das  ist  etwas  mebr,  etwa  der  4.  Teil  oder  25  pCt.  Gowers 
gibt  fur  die  erste  Dekade  des  Lebens  18,5  pCt.,  fur  die  zweite  14  pCt. 
seiner  Falle  an;  damit  stimmen  seine  Zahlen  fiir  das  Kindesalter  ziemlich 
mit  den  meinigen  iiberein.  Dass  die  meinigen,  namentlich  soweit  es  sich 
um  Falle  mit  Autopsie  handelt,  etwas  grosser  sind,  liegt  wohl  daran,  dass 
ich  in  meiner  Stellung  als  Arzt  an  einem  Kinderbospital  besonders  viel 
kranke  Kinder  sehe  und  hier  die  meiste  Gelegenheit  zu  Sektionen  babe. 
Uebrigens  habe  icli  auch  oben  schon  erwahnt,  dass  der  Hirntuberkel  nach 
dem  30.  Lebensjahre  geradezu  eine  Seltenheit  ist,  und  da  erim  ganzen  recht 
haufig  ist,  gibt  das  allein  schon  Grund  fiir  die  grosse  Zahl  der  kindlichen 
Hirngeschwiilste;  aber  auch  Gliome  und  Sarkome  findet  man  in  diesem 
Alter  recht  haufig.  Bei  den  Erwachsenen  bilden  die  beiden  letzteren 
Geschwulstformen  die  ubergrosse  Majoritat. 

Fiir  die  echten  Neoplasmen  des  Gehirnes  kann  ich  einen  Unterschied 
in  der  Haufigkeit  nach  Stand  und  Lebensfiibrung  der  Patienten  nicht 
konstatieren,  ich  habe  sie  bei  armen  und  reichen  Leuten  gleich  haufig  ge- 
funden.  Solitartuberkel  kommen  allerdings  wohl  bei  Kindern  armer  Leute, 
wie  die  Tuberkulose  tiberhaupt,  haufiger  vor.  Dasselbe  gilt  wohl  jeden- 
falls  fiir  syphilitische  Prozesse  im  Gehirn,  wenigstens  bei  Kindern.  Wahr- 
scheinlich  ist  wohl  auch  die  grossere  Haufigkeit  von  Zystizerken  und 
Echinokokken  des  Gehirnes  in  der  armen  Klientel ;  doch  sind  meine  person- 
lichen  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  zu  bestimmten  Angaben  immer 
noch  zu  gering. 

Bei  einer  Besprechung  der  ursachlichen  Faktoren  fiir  die  Entstehung 
der  Hirngeschwiilste  stossen  wir  auf  dasselbe  noch  wenig  aufgehellte 
Dunkel,  das  die  Aetiologie  der  Geschwulste  uberhaupt  umhiillt.  Eine 
Ausnahme  machen  hier  zunachst  nur  die  infektiosen  Granulome,  seit 
langem  die  Tuberkel,  dann  die  Aktinomykome,  neuerdings  wohl  auch 
die  Gummata  und  die  Parasiten,  deren  grundlegende  Ursachen  uns  ja 
ziemlich  klar  sind.  Fiir  die  Granulome  kennen  wir  bei  den  beiden 
ersteren  den  Krankheitserreger,  den  Tuberkelbazillus  und  den  Strahlenpilz 
genau,  und  glauben  ihn  in  der  Spirochaete  pallida  jetzt  auch  fiir  die 
Syphilis  gefunden  zu  haben.  Der  Zystizerkus  und  der  Echinokokkus 
treten  dann  auf,  wenn  lebensfahige  Eier  der  entsprechenden  Tanien  in 
den  Magen  des  Menschen,  dann  in  den  Darm  und  von  da  in  die  Gewebe 
gelangen.  Das  geschieht  beim  Cysticercus  cellulosae  vor  allem,  wenn  der 
betreffende  Mensch  selber  Trager  des  Taenia  solium  ist,  also  durch  eine 
Selbstinfektion,  entweder  dadurch,  dass  er  seine  mit  Tanieneiern  be- 
schmutzten  Finger  zum  Munde  fiihrt  oder  dadurch,  dass  ihm,  z.  B. .  bei 
Brechbewegungen,  direkt  ganze  Proglottiden  vom  Darm  in  den  Magen 
gelangen.  Seltener  ist  wohl  eine  Infektion  von  aussen  entweder  dadurch, 
dass  der  Betreffende  Gerate  zum  Essen  benutzt,  die  von  anderen  Menschen 
mit  Tanieneiern  beschmutzt  sind,  oder  dass  er  gewisse,  auf  diese  Weise 
infizierte  Speisen  geniesst;  am  gefahrlichsten  ist  hier  wohl  der  griine 
Salat.  Eier  der  Taenia  echinococcus  gelangen  in  den  Magen  des  Menschen 
bei  allzu  intimem  Yerkehr  mit  Hunden;  spez.  die  Sehosshundchen  sind 
hier  gefahrlich.  Aber  wenn  uns  also  auch  in  diesen  Fallen  die  eigent- 
liche  Grundlage  der  Entstehung  der  betreffenden  Geschwulste  bekannt  ist, 
so  wissen  wir  doch  so  gut  wie  nichts  daruber,  warum  nun  diese  Tumoren  sich 
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gerade  im  Gehirn  ansiedeln,  ja  warum  z.  B.  fur  die  Zystizerken  das 
nervose  Zentralorgan  geradezu  einen  Pradilektionsort  bietet  Ich  habe  fiir 
die  Solitartuberkel  oben  erwahnt,  dass  ihre  Yorliebe  fiir  die  hintere 
Schadelgrube  vielleicht  mit  gewissen  anatomischen  Anordnungen  der 
Lymphbahnen  zusammenhangt;  wir  wissen  ferner,  dass  nicht  so  selten 
tuberkulose  und  gummose  Prozesse  sich  dort  entwickeln,  wo  durch  em 
Trauma  ein  Locus  minoris  resistentiae  geschaffen  ist;  auf  die  Bedeutung 
des  Traumas  fiir  die  Entstehung  der  Hirngeschwiilste  komme  ich  unten 
noch  genauer  zu  sprechen. 

Fiir  die  eigentlichen  Neubildungen  kommen  zunachst  kongenitale 
Entwickelungsanomalien  in  Betracht  —  so  speziell  fiir  die  seltenen 
Cholesteatome,  Lipome,  Dermoidzysten,  Teratome  und  Angiorae,  ferner 
auch  fiir  die  Gliome  und  Neurome.  Nach  der  Theorie  Cohnheims 
miissten  wir  sogar  bei  fast  alien  Geschwulsten  ihr  Hervorgehen  aus 
solchen  kongenital  versprengten  Keimen  annehmen  —  doch  liegt  in  dieser 
Theorie  im  ganzen  wohl  nur  eine  Umschreibung  der  atiologischen 
Schwierigkeiten.  Eine  direkte  Yererbung  einer  Hirngeschwulst  ist,  soviel 
ich  weiss,  bisher  noch  nicht  beobachtet  —  ich  wiirde  eine  solche  Beob- 
achtung  auch  nur  fiir  einen  eigentiimlichen  Zufall  ansehen  konnen  — 
ebensowenig  ist  hier  etwas  mit  dem  vagen  Begriffe  der  allgemeinen  ner- 
vosen  Belastung  anzufangen ;  dagegen  hatBesold  aus  der  Striimpellschen 
Kliuik  iiber  eine  Beobachtung  eigentiimlicher,  wohl  angeborener  Geschwiilste 
bei  zwei  Geschwi stern  berichtet. 

Metastatische  Hirngeschwiilste  sind,  wie  wir  gesehen  haben,  im 
ganzen  selten;  am  haufigsten  kommen  noch  Karzinommetastasen  vor, 
selten  sind  metastatische  Sarkome,  abgesehen  allerdings  von  Melano- 
sarkomen. 

Eine  ebenso  schwierige,  wie  namentlich  neuerdings  praktisch 
hervorragend  wichtige  Frage  ist  die  nach  den  Beziehungen  von  Yer- 
letzungen  und  zwar  von  Kopf v erle tzun gen  zu  der  Entstehung  von 
Hirngeschwulsten,  speziell  von  echten  Neoplasmen.  Fast  alle  Autoren 
erkennen  an,  dass  Hirngeschwiilste  nach  Kopf-Traumen  entstehen  konnen 
—  oft  ziemlich  rasch,  oft  erst  lange  Zeit,  Jahre  hinterher,  und  scbon 
verhaltnismassig  alte  Publikationen,  wie  die  von  Hasse,  Wunderlich, 
Yirchow  haben  entsprechende  Beobachtungen  beigebracht.  Jedenfalls 
ist  nicht  zn  bezweifeln,  dass  Symptome  eines  Tumors  haufig  direkt  im 
Anschluss  an  ein  Trauma  zutage  treten;  ich  selber  sah  z.  B.  ein 
Ponsgliom  nach  Fall  mit  dem  Kopfe  auf  die  Tischkante,  ein  Gumma  an 
derselben  Stelle  nach  Hufschlag  an  den  Schadel,  ein  Sarkom  des  Klein- 
hirnes  nach  Fall  auf  den  Hinterkopf  auf  dem  Eise,  ein  Stirnhirngliom 
nach  Sturz  auf  den  Kopf  vom  Pferde,  einen  Tumor  der  Basis  in  der  1. 
mittleren  Schadelgrube  nach  Fall  auf  den  Kopf  von  einem  Neubau.  Doch 
kann  uns  diese  Aufeinanderfolge  nicht  veranlassen,  anzunehmen,  dass 
Trauma  und  Hirntumor  nun  in  diesen  Fallen  sich  jedesmal  oder  auch 
nur  haufig  wie  Ursache  und  Folge  verhielten.  Yielleicht  ist  es  oft  nur 
die  Unkenntnis  der  eigentlichen  Ursachen,  die  uns  veranlasst,  das  hand- 
greifliche  Trauma  in  solchen  Fallen  so  oft  als  geniigendes  atiologisches 
Moment  anzusehen.  Wenigstens  scheint  mir  das  daraus  hervorzugehen, 
dass  es  uns  in  denjenigen  Fallen,  wo  wir  wirklich  die  Grundnrsache 
kennen,  wie  bei  den  infektiosen  Granulomen  und  bei  den  Parasiten 
gar  nicht  einfallt,  ein  Trauma  in  der  Anamnese  als  eigentliche  Aetiologie 
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der  betreffenden  Geschwiilste  anzusehen,  dass  wir  hier,  wenigstens 
bei  den  Granulomere  hoehstens  soweit  gehen,  das  Kopftrauma  fur  die 
Lokalisation  der  betreff'enden  Geschwulst  gerade  im  Gehirn  verant- 
wortlich  zu  machen.  Sehen  wir  uns  iibrigens  die  Falle  von  angeblich 
traumatischer  Entsteh'ung  wirklicher  Neoplasmen  im  Gehirn  naher  an,  so 
stossen  wir  hier  doch  sehr  haufig  auf  Falle,  die  diesen  klinisch  so  sicher 
erscheinenden  Zusammenhang  in  etwas  zweifelhaftem  Lichte  erscheinen 
lassen.  Ich  spreche  anch  hier  aus  eigener  Erfahrung.  Erstens  handelt 
es  sich  haufig  urn  Falle,  wo  doch  schon  vor  dem  Trauma  Erscheinungen 
eines  Hirntumors  bestanden  haben  —  aber  so  vage  und  unbestimmte, 
dass  niemand  an  das  Vorhandensein  eines  so  ernsten  Leidens  gedacht 
hat.  Das  kommt,  wie  bei  dem  Baue  dieser  Geschwiilste  verstandlich,  be- 
sonders  bei  Gliomen  vor.  Bei  dem  so  sehr  grossen  Reich  turn  dieser 
Geschwiilste  an  Gefassen  kommt  es  gerade  hier  sehr  haufig  infolge  des 
Traumas  zu  ausgedehnten  Blutungen  in  die  Geschwulst,  und  nun  sincl 
mit  einem  Schlage  die  schwersten,  sparer  progressiven  Hirnerscheinungen 
da.  Ja,  sieht  man  genau  zu,  so  wird  man  in  diesen  Fallen  nicht  selten 
finder),  dass  der  Tumor  sogar  schon  die  eigentliche  Veranlassung  zu  der 
Verletzung  war,  die  inn  hervorgerufen  haben  soil,  etwa  dadurch,  dass  er 
einen  epileptischen  oder  einen  Schwindelanfall  ausldste.  Zweitens  wird  es 
jedenfalls  nicht  selten  vorkommen  —  auch  das  wieder  am  haufigsten  bei  den 
Gliomen,  aber  auch  bei  manchen  Sarkomen  —  dass  man  zwar  annehmen  muss, 
z.  B.  aus  dem  anatomischen  Befunde,  dass  ebenfalls  schon  vor  dem  Trauma  der 
betreffende  Tumor  bestanden  hat,  dass  er  aber  vorher  wirklich  keine 
Symptome  verursacht  hat,  dass  diese  erst  durch  weiteres  Wachstum 
der  Geschwulst  eingetreten  sind,  wenn  durch  die  Yerletzung  entweder  die 
Umgebung  der  Geschwulst  zu  einem  Locus  minoris  resistentiae  geworden 
ist,  oder  dem  Tumor  eine  gesteigerte  Vitalitat  verliehen  ist,  oder  auch 
dadurch,  dass  beides  zugleich  eingetreten  ist.  In  beiden  Fallen  hat  das 
Trauma  im  streng  wissenschaftlichen  Sinne  den  Tumor  nicht  hervor- 
gerufen, sondern  ihn  nur  manifest  gemacht.  Ich  will  natiirlich  bei 
der  allgemeinen  Uebereinstimmung  der  Autoren  in  dieser  Beziehung  und 
bei  der  Pragnanz  einer  Anzahl  der  hierher  gerechneten  Falle  nicht  be- 
streiten,  dass  das  Trauma  auch  die  alleinige  und  Grundursache  eines 
Hirntumors  sein  kann,  ich  glaube  aber,  dass  das  im  ganzen  sehr  selten 
der  Fall  sein  wird  und  auch  schwer  zu  erklaren  ist.  Wenn  man  immer 
das  auch  von  mir  nicht  bestrittene  Vorkommen  von  Hirntuberkeln  und 
Hirngummen  nach  Traumen  und  am  Orte  des  Traumas  als  Beweis  fiir 
diese  Aetiologie  anfiihrt,  so  liegt  hier  die  Sache,  auch  abgesehen  davon, 
dass,  wie  schon  erwahnt,  hier  doch  die  Grundursache  der  Geschwulst  die 
syphilitische  oder  tuberkulose  Infektion  ist,  und  nicht  das  Trauma,  ganz 
anclers  und  fiir  unser  Verstandnis  viel  klarer  —  hier  handelt  es  sich  um 
echte  Infektionsgeschwulste,  und  dass  Infektion  strager,  die  im  Blute  kreisen, 
an  einer  traumatisch  geschwachten  Stelle  sich  mit  Yorliebe  ansiedeln, 
wissen  wir  ja  aus  vielfachen  Erfahrungen.  Dann  ist  aber  das  Kopftrauma, 
wie  schon  erwahnt,  nur  fiir  die  Lokalisation,  nicht  aber  fiir  die  Entstehung 
des  Tuberkels  oder  Gummas  verantwortlich  zu  machen.  Yiel  schwerer 
zu  verstehen,  wenn  auch  nicht  gerade  unverstandlich,  ist  es  aber  doch, 
wie  durch  ein  Trauma  die  Glia  zu  quantitativ  und  qualitativ  abnormer 
Wucherung  kommen  soil  oder  wie  gar  Sarkomformen  hierdurch  entstehen 
sollen,  fiir  die  an  der  betreffenden  Hirnstelle  iiberhaupt  kein  histologisches 
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Analogon  vorhanden  war.  Die  Annahme  von  Allen  Starr,  dass  ein 
traumatisch  entstandener  hamorrhagischer  oder  Kontusionsherd  sich  direkt 
in  eine  Geschwulst  umwandeln  konne,  ist,  wie  auch  Oppenheim  hervor- 
hebt,  durch  niehts  bewiesen  und  sogar  unwahrscheinlich,  und  wenn 
Oppenheim  glaubt,  dass  sich  unter  Umstanden  aus  enzephalitischen 
Herden,  speziell  bei  Kindern,  spater  Fibrome  oder  Osteome  entwickeln 
konnten,  so  mag  das  richtig  sein  —  aber  ein  inkompliziertes  Trauma 
erzeugt  doch  keine  eigentliche  Enzephalitis. 

So  schwierig  aber  die  Frage  des  Zusammenhanges  zwischen  Yer- 
letzung  und  Hirntumor  in  wissenschaftlicher  Beziehnng  auch  ist,  so  klar 
sind  uns  nach  meiner  Ansicht  die  Direktiven  vorgezeichnet,  wenn  wir, 
was  neaerdings  offers  vorgekommen  ist,  in  praxi,  speziell  in  der  Unfall- 
praxis,  vor  die  Frage  gestellt  werden,  ob  eine  nachgewiesene  Hirngeschwulst 
in  einem  Zusammenhange  mit  einem  erlittenen  Trauma  gestanden  habe 
oder  wenigstens  gestanden  haben  konne.  Zunachst  kommt  hier  wohl  nur 
ein  Schadeltrauma  in  Betracht.  Selbst  bei  den  atiologisch  so  klaren 
syphilitischen  und  tuberkulosen  Hirngeschwiilsten  werden  wir  oft  nicht 
umhin  konuen,  unser  Gutachten  dahin  abzugeben,  dass  der  Verletzte  ohne 
das  Trauma  vielleicht  nie,  wenigstens  ein  Hirngumma  oder  einen  Hirn- 
tuberkel  bekommen  hatte.  Fiir  diejenigen  Falle,  die  in  die  erste  Kategorie 
derjenigen  gehoren,  fiir  die  wir  oben  das  Trauma  nur  als  Offenbarer  der 
Hirngeschwulst  haben  gelten  lassen,  namlioh  wo  vor  dem  Unfalle  schon 
vage  Erscheinungen  des  Hirntumors  bestanden  haben,  wird  man  wenigstens 
eine  Yerschlimmerung  und  einen  rascheren  Verlauf  des  Leidens  durch 
das  Trauma  selten  ausschliessen  konnen,  und  nur,  wenn  man  sicher  nach- 
weisen  kann,  dass  der  Unfall  selbst  schon  eine  Folge  des  Hirnleidens  war, 
diirfte  der  Entschadigungsanspruch  des  Kranken  zuriickzuweisen  sein.  In 
den  Fallen  der  zweiten  betreffenden  Kategorie  aber,  wo  vorher,  trotz  wohl 
vorhandenen  Tumors,  Symptom e  nicht  bestanden,  wird  man  praktisch  das 
Kopftrauma  ohne  weiteres  als  ausreichende  Ursache  ansehen,  da  dieses 
den  Tumor  erst  zu  einem  das  Hirn  schadigenden  Wachstume  gebracht 
hat,  und  noch  mehr  muss  das  beim  heutigen  Standpunkte  der  Wissenschaft 
in  den  zweifelhaften  und  seltenen  Fallen  geschehen,  wo  vielleicht  auch 
wissenschaftlich,  wie  oben  gesagt,  die  Verletzung  die  eigentliche  und 
alleinige  Grundursache  fiir  den  Hirntumor  bilden  konnte,  namentlich  wenn 
hier  Trauma  und  erste  Hirnsymptome  nicht  allzu  weit  auseinanderliegen, 
die  primaren  Traumafolgen  sozusagen  kontinuierlich  in  die  des  Tumors 
iibergehen,  wie  ich  das  in  dem  letzten  von  mir  begutacliteten  und  spater 
autoptisch  festgestellten  Fall  eines  Tumors  an  der  Basis  der  mittleren 
Schadelgrube  sah.  In  den  meisten  Fallen  wird  man  also  forensisch 
zugunsten  des  Verletzten  entscheiden  miissen;  selbstverstandlich  diirfen 
grobere  vor  dem  Trauma  bestandene  Hirnsymptome  nicht  iibersehen  werden. 
Fiir  die  Abweisung  von  Entschadigungsanspriichen  wiirde  ich  naturlich 
schliesslich  auch  sein,  wenn  die  Sektion  etwa  als  Ursache  der  Tumor- 
erscheinungen  Echinokokkus-  oder  Zystizerkusblasen  aufdeckte. 

Ich  will  hier  noch  erwahnen,  was  ich  speziell  der  Arbeit  Oppen- 
heims  entnehme,  dass  besonders  innige  Beziehungen  zwischen  Tumoren 
des  Gehirns  und  Kopftrauma  in  denjenigen  Fallen  anzunehmen  sind,  wo 
die  oft  noch  nachweisbare  Schadelverletzung  direkt  dem  Hirntumor  anliegt, 
wo  sie  sozusagen  den  "Weg  zur  Geschwulst  zeigt,  und  wo  sich  auch  noch 
Yerwachsungen  der  Haute  und  Blutungen  als  Reste  des  Traumas  finden. 
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Solche  Falle  sind  von  Hitzig,  Thomas  und  Bartlett,  Keen  und 
Annandale  beschrieben.  Ferner  ftihrt  Oppenheim  noch  an,  dass  das 
Trauma  nicht  selten  zunachst  ein  allgemeines  Hirnleiden  hervorrufe,  z.  B. 
Epilepsie,  und  dass  auf  dieser  Grundlage  sich  manchmal  erst  nach  Jahren 
eine  eigentliche  Hirngeschwulst  ausbilde.  Vollstandig  klar  in  jeder  Be- 
ziehung  ist  die  atioJogische  Bedeutung  des  Traumas  fur  viele  Falle  von 
drei,  allerdings  nicht  eigentlich  zu  den  Geschwlilsten  gehorenden,  aber 
doch  oft  Hirngeschwulst-Symptome  hervorrufenden  Krankheiten,  clem  um- 
schriebenen  Hamatoma  durae  matris,  einzelnen  Zysten  unci  dem  basalen 
Hirnarterienaneurysma.  Das  Hamatom  entwickelt  sicli  oft  an  cler  vom 
Trauma  affizierten  Schadelstelle  selbst,  direkt  aus  der  traumatischen  intra- 
duralen  Blutung.  Traumatische  Zysten  sitzen  vor  allem  in  cler  Rinde. 
Fur  das  Aneurysma  kommt  in  Betracht,  dass  es  durch  das  Trauma  zu 
einer  teilweisen  Zerreissnng  der  Wande  der  Arterien,  speziell  der  Media 
kommen  kann,  hier  findet  dann  der  Blutdruck  eine  schwache  Stelle,  die 
er  weiter  ausdehnt.  Nach  Killian  kommen  traumatische  Aneurysmen 
besonders  an  cler  Carotis  interna  und  ihren  Aesten  vor,  die  haufig  bei 
Basisfrakturen  verletzt  wird. 

Beim  Aneurysma  sind  wir  in  der  gliicklichen  Lage  audi  noch 
andere  atiologische  Momente  zu  kennen.  Erstens  und  vor  allem  die 
Atheromatose,  die  alkoholischen,  syphilitischen  und  senilen  Ursprunges 
sein  kann.  Dann  die  Embolie  der  Hirnarterien,  die  nach  Ponfick  eben- 
falls  traumatisch  wirken  soil. 

Ich  habe  oben  angeftihrt,  dass  die  Ursachen  cler  Hirngeschwiilste 
nns  gewisse  Erkliirungen  fiir  die  grossere  Haufigkeit  dieses  Leidens 
bei  Mannern  geben.  Besonders  ware  in  clieser  Beziehung  die  Kopfver- 
letzung  zu  verwerten.  Ferner  speziell  fiir  die  Aneurysmen  der  Alkoholismus 
und  die  grossere  Haufigkeit  der  Syphilis  bei  den  Mannern.  Letzteres 
natiirlich  auch  fiir  die  Gummata  selbst;  auch  hier  kommt  nebenbei  wohl 
oft  die  allgemein  schwiichende  Wirkung  des  Alkoholmissbrauches  mit  in 
Betracht. 


Drittes  Kapitel. 

Allgemeines  iiber  die  Wirkung  der  Geschwulste  auf  Gehirn, 
Gehirnnerven  und  Gehirnhullen. 

Oppenheim  hat  in  seiner  Bearbeitung  der  Hirngeschwiilste  der 
eigentlichen  Symptomatologie  ein  allgemein  zusammenfassendes  Kapitel 
unter  dem  obigen  Titel  vorangestellt.  Er  folgt  damit  einem  Beispiele 
Wernickes.  Mir  scheint  diese  Anordnung  von  wesentlicher  praktischer 
Bedeutung,  da  sie  uns  ermoglicht,  Zusammengehoriges  an  gleichem  Orte 
zu  bringen  und  viele  Tatsachen  von  grundlegender  Bedeutung  mehr  als 
sonst  moglich  hervorzulieben.  Ich  will  deshalb  dem  Beispiele  Oppenheims 
folgen,  muss  aber  fiir  manche  schon  besprochene  Einzelheiten  auf  den 
pathologisch-anatomischen  Teil  zuriickverweisen. 

Die  Hirngeschwulst  ruft  natiirlich  zunachst  die  wesentlichsten  Ver- 
anderungen  direkt  an  dem  Orte  hervor,  an  dem  sie  sitzt.  Wir  haben 
oben  gesehen,  dass  diese  ortlichen  Wirkungen  bei  den  einzelnen  Geschwiilsten 
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nach  der  Art  ihres  Wachstums  verschiedcn  sind.  Fur  die  Sarkome  und  auch 
die  anderen  scharf  umschriebenen  Geschwulstformen  kommt  zuerst  die 
Kompression  der  benachbarten  Teile  in  Betracht.  Der  eigentlichen 
Kompression  voran  gent  wohl,  wenigstens  bei  extrazerebral  sich  ent- 
wickelnclen  Geschwiilsten,  ein  Stadium,  wo  nur  eine  Reizung  etwa  der 
Rinde  durch  den  Tumor  besteht,  ohne  jede  eigentliche  anatomische  Lasion. 
Sehr  bald  aber,  bei  weiterem  Wachstum  drangt  der  Tumor  die  umgebenden 
Hirnteile  auseinander  oder  vor  sich  her  und  driickt  sie  dabei  auf  ein 
kleineres  Volumen  zasammen.  Diese  Kompression  sieht  man  z.  B.  sehr 
deutlich  auf  der  Fig.  8,  wo  der  Tumor  der  rechten  hinteren  SchadeJgrube 
die  eine  Ponshalfte  auf  die  Halfte  ihres  Volumens  komprimiert  hat,  noch 
besser  aber  in  Fig.  2;  hier  hat  ein  von  dem  Ependym  des  vierten  Ventrikels 
ausgehendes  Gliom  nach  oben  das  Kleinhirn,  nach  unten  die  Medulla 
oblongata  komprimiert  und  namentlich  letztere  stark  abgeplattet  und  ihre 
Strukturelemente  auf  einen  sehr  schmalen  Raum  zusammengedrangt. 
Dringen  diese  Tumoren  von  den  Hauten  aus,  z.  B.  gegen  die  Konvexirat 
des  Grosshirnes  vor,  so  bilden  sie  durch  Kompression  desselben  tiefe 
Gruben,  in  denen  sie  lagern;  die  Windungen  werden  dabei  fest  aneinander 
gedrangt  und  auch  an  und  fur  sich  komprimiert,  so  dass  sie  oft  erheblich 
verschmalert  sind.  Ein  schones  Beispiel  dafiir  findet  sich  in  Abbildungen 
Fig.  9  und  10.  Diese  Veranderung  der  Hirn windungen  tritt  auch  ein, 
wenn  ein  Tumor  im  Marke  entsteht  und  die  Rinde  zwischen  sich  und  der 
Schadelkapsel  komprimiert.  (Oppenheim.)  Nur  ganz  flache  Tumoren 
der  Haute,  z.  B.  die  diffuse  Sarkomatose  und  ahnlich  angeordnete, 
auch  von  der  Innenflache  der  Dura  umgehende  Endotheliome,  fiihren 
manchmal  nicht  zu  einer  Kompression  der  Rinde,  sondern  dehnen 
sich  in  der  Flache  liber  derselben  aus,  ohne  sie  wesentlich  zu  schadigen, 
besonders  wenn  sie,  wie  das  vorkommt,  auch  noch  das  Schadeldach 
perforieren  oder  hier  ihren  Ursprung  haben.  Uebrigens  beschrankt  sich 
die  Kompression  nicht  immer  auf  die  nachste  Nachbarschaft  der  Geschwiilste. 
So  habe  ich  es  selber  gesehen,  dass  ein  Gliom  des  Stirnhirnes  durch  die 
Falx  cerebri  hindurch  auf  die  mediane  Flache  der  entgegengesetzten 
Zentral windungen  gedriickt  und  hier  Konvulsionen  ausgelost  hatte,  die 
dann  auf  derselben  Seite,  wie  der  Tumor,  ihren  Sitz  hatten.  Auch  in 
Fig.  11  kann  man  die  Kompression  der  vom  Tumor  freien  Hemisphere 
gut  erkennen  —  hier  sitzt  die  Geschwulst  allerdings  dicht  an  der  Mittel- 
linie.  Einen  festeren  Halt  gegen  eine  weitere  Ausdehnung  der  Kompression, 
als  die  Falx  cerebri,  gibt  jedenfalls  das  Tentorium  cerebelii  —  Kompression 
der  Hinterhauptslappen  durch  Tumoren  z.  B.  des  Kleinhirnes  oder  das 
umgekehrte  ist  jedenfalls  sehr  selten,  aber  doch  beobachtet.  Zweimal  sah 
ich  bei  grossen  Tumoren  des  Stirnhirnes,  resp.  iiber  dem  Stirnhirne  eine 
starke  Verkleinerung  des  Kleinhirnes,  die  ich  auch  auf  fernwirkende 
Kompression  zuruckfuhren  mochte. 

Neben  der  eigentlichen  Kompression  und  meist  mit  ihr  zusammen 
erleiden  die  einzelnen  Hirnteile  durch  eine  wachsende  Geschwulst,  vor  allem 
durch  eine  solche,  die  scharf  abgegrenzt  ist,  haufig  auch  noch  eine  erhebliche 
Verschiebung  gegeneinander.  So  ist  in  dem  F^alle,  den  Fig.  8  zeigt,  der 
Pons  stark  nach  links  und  das  verlangerte  Mark  nach  rechts  verschoben; 
ferner  hat  die  Geschwulst  den  rechten  mittleren  Kleinhirnschenkel  stark 
in  die  Lange  gezogen  und  die  rechte  Kleinhirnhemisphare  nach  hinten 
und  links  gedrangt.    In  Figur  11  sieht  man,  wie  die  mediane  Flache 
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cler  linken  Hemisphere  und  durch  sie  auch  der  Balken  nach  rechts  und 
zum  Teii  nach  unten  verschoben  sind;  auch  eine  Verschiebung  der  linken 
Grosshirnganglien  nach  unten  hat  stattgefunden.  In  nachstehender  Fig.  25 
hat  durch  ein  in  der  Gegend  des  Chiasma  sitzendes  Gliom  eine  starke 
Auseinanderdrangung  der  Hirnschenkel  stattgefunden;  in  Fig.  2  sind 
ebenso  die  Corpora  restiformia  zur  Seite  gedrangt.  Bei  einem  der  oben 
erwahnten  Falle  von  Stirnhirn  tumor  mit  Kleinhirnkompression  war  das 
verkleinerte  Kleinhirn  auch  stark  in  den  Wirbelkanal  hineingepresst. 
Aehnliches  sah  Weinland  bei  einem  Tumor  der  Vierhugel,  und  Chiari 
hat  besonders  bei  chronischem  Hydrokephalus  Teile  des  Kleinhirnes  und 
der  Medulla  oblongata  sich  in  den  Wirbelkanal  verlagern  sehen.  Im  ganzen 


Figur  25.    Tumor  am  Chiasma  in  den  3.  Ventrikel  reichend.    18jahriges  Madchen.    Eigene  Beobachtnng ; 
z.  T.  schematisch ;  die  Arteriae  chorioideae  sind  nicht  gezeichnet. 

kann  man  sagen,  dass  die  starksten  Yerschiebungen  ebenso  wie  die 
starksten  Kompressionen  der  Hirnsubstanz  durch  Geschwiilste  cler  hinteren 
Schadelgrube  hervorgerufen  werden;  fiir  die  besondere  Starke  der 
Kompression  gerade  an  dieser  Stelle  kommt  wohl  die  Unnachgiebigkeit 
des  Tentorium  cerebelli  in  Betracht.  Ausserdem,  wie  ich  das  schon  im 
pathologisch-anatomischen  Teile  hervorgehoben,  sind  Kompression  und 
Yerschiebnng  starker  bei  denjenigen  Geschwiilsten,  die  von  aussen,  also 
von  der  Basis  oder  von  den  Hauten  der  Konvexitat  aus  gegen  das  Hirn 
vorriicken,  als  bei  denen,  die  im  Hirnmarke  selbst  entstehen.  Im  iibrigen 
sind  alle  diese  Dinge  im  einzelnen  Falle,  man  mochte  fast  sagen  individuell 
verschieden,  und  die  Gesetze  ihres  Zustandekommens  sind  noch  wenig 
erkannt. 
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Bei  der  einfachen  Korapression  kann  die  Struktur  und  damit  auch 
die  Funktion  der  betreffenden  Hirnteile  lange  erhalten  bleiben.  Allmahlich 
kommt  es  aber  natiirlich  zar  Atropbie;  meist  wohl  erst  zum  Verlust  der 
Markscheiden  —  auch  hier  scheint  nach  Aufhebung  des  Druckes  noch 
eine  Restitutio  in  integrum  moglich  —  spater  zum  vollen  Schwund  der 
betreffenden  nervosen  Substanz  und  zu  irreparablen  Defekten.  Manchmai 
spielen  dabei  auch  wohl  direkte  Zerreissungen  von  Nervenfasern  und  ganzen 
Bahnen  eine  Rolle.  Meist  bleibt  es  iibrigens,  wie  wir  oben  gesehen 
haben,  auch  bei  den  Sarkomen  und  den  sonstigen  scharf  umschriebenen 
Geschwiilsten  nicht  bei  einer  einfachen  Kompression  und  einem  Ausein- 
anderdrangen der  Hirnmassen,  sondern  es  tritt  in  der  Umgebung  der 
Geschwiilste  eine  Erweichung  und  eine  direkte,  definitive  Zerstorung  der 
Hirnsubstanz  ein.  Ueber  die  Ausdehnung,  Genese  und  feinere  Anatomie 
dieser  Erweichungen  ist  oben  schon  alles  gesagt.  Ich  will  hier  nur  noch 
einmal  hervorheben,  dass  diese  Erweichung  im  ganzen  bei  im  Hi rn mark 
sich  entwickelnden  Geschwiilsten  friiher  eintritt  und  einen  hoheren  Grad 
der  Ausdehnung  erreicht,  als  bei  solchen,  die  von  aussen  oder  von  einer 
Hirnhohle  her  gegen  das  Mark  andrangen.  Das  mag  neben  den  fiir  die 
Erweichung  bei  intrazerebralen  Tumoren  vielleicht  giinstigeren  Gefass- 
verhaltnissen,  vielleicht  auch  daran  liegen,  dass,  wie  Wernicke  herverhebt, 
ein  im  Marke  sich  entwickelnder  Tumor,  bei  der  verschiedenartigen,  sich 
kreuzenden  Richtung  der  einzelnen  Hirnfasern,  wenn  er  weiter  wachst, 
beim  Auseinanderdrangen  der  Fasern  doch  auch  immer  Nervenbahnen 
zerreissen  muss.  Dass  ein  Tumor  an  der  Basis  einen  grossen  Gefassstamm 
direkt  oder  durch  die  Vermittlung  einer  obliterierenden  Arteritis  verschliesst 
und  zu  ischamischen  Erweichungen  fiihrt,  ist  jedenfalls  ein  sehr  seltenes 
Ereignis. 

Ueber  die  Art,  wie  die  infiltrierenden  Geschwiilste  —  vor  allem 
das  Gliom  —  das  Gehirn  ladieren,  ist  im  pathologisch-anatomischen  Teile 
alles  gesagt.  Hier  handelt  es  sich  beim  Auseinanderdrangen  der  einzelnen 
Nervenfasern  um  eine  stets  fortschreitende  Kompression  im  kleinen,  der 
eine  vollstandige  Zerstorung  ebenso  im  kleinen  langsam  nachfolgt.  Hier 
kann  aber  die  vollstandige  anatomische  und  funktionelle  Zerstorung  der 
Hirnmasse  sehr  lange  auf  sich  warten  lassen.  Eine  direkt  zerstorende 
Wirkung  scheint  von  den  Hirngeschwulsten  nur  das  Karzinom  und  vielleicht 
das  Melanosarkom  auszuiiben.  Diese  Geschwiilste  begniigen  sich  nicht  mit 
der  Auffasernng  oder  dem  Zusammendrangen  der  Hirnmasse,  sondern  sie 
fressen  dieselbe  direkt  auf;  mit  anderen  Worten:  Wachstum  der  Geschwulst 
und  Zerstorung  des  Gehirnes  halten  hier  fast  gleichen  Schritt.  Wir  haben 
oben  auch  gesehen,  dass  der  Tuberkel  eine  Art  Mittelstellung  zwischen 
dem  mehr  komprimierenden  Sarkome  und  dem  zerstorenden  Karzinome 
einnimmt  —  hier  findet  zwar  auch  eine  Kompression  des  Hirnmarkes  statt 
—  aber  sie  wird  friiher,  wie  beim  Sarkome,  von  Erweichung  abgelost; 
Kompression  und  Zerstorung  folgen  hier  rascher  aufeinander.  Aehnlich  ist 
es  wohl  auch  beim  Gumma. 

Nach  Gowers  und  nach  Oppenheim  sollen  auch  die  eigentlichen 
Neoplasmen  in  ihrer  Umgebung  echte  Entzundungen  hervorrufen  konnen; 
diese  sollen  zum  Teil  an  den  Erweichungen  mit  schuld  sein,  namentlich 
sollen  sie  oft  die  Ursache  von  Meningitiden  werden.  Ich  bin  der  Ansicht, 
dass  es  sich  bei  den  Tumoren  s.  s.  um  echte  Entzundungen  nicht  handeln 
kann.  Wohl  aber  konnen  natiirlich  die  infektiosen  Granulome  so  wirken  — 
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beim  Tuberkel  ist  eine  finale  tuberkulose  Meningitis  etwas  sehr  Haufiges  — 
beim  Gumma  wieder  die  schwieligen  Meningitiden.  Ausgeschlossen  ist 
auch  nicht,  dass  Hirnfinnen  echte  Entziindungserreger  mit  ins  Gehirn  ver- 
schleppen  konnen;  diese  erzeugen  besonders  an  der  Hirnbasis  nicht  selten 
chronische  Meningitiden. 

Die  Hirnnerven  selber  werden  anStelle  des  Hirntumors —  besonders 
also  bei  basalen  Tumoren,  aber  auch  wenn  intrazerebrale  Tumoren  nach 
der  Basis  zu  wachsen  —  komprimiert  und  atrophieren  schliesslich.  Sie 
verwachsen  dann  audi  nicht  selten  mit  den  Tumoren  oder  werden  von 
ihnen  infiltriert  z.  B.  von  Gummen;  seltener,  am  haufigsten  noch  am 
Akustikus,  entwickeln  sich  Geschwiilste  in  den  bindegewebigen  Hiillen 
und  in  dem  interstitiellen  Gewebe  der  Nervenwurzeln  selbst.  (Neurome 
des  Akustikus.)  Sehr  weiche  Geschwiilste  —  z.  B.  multiple  Sarkome  der 
Schadelbasis  —  konnen  librigens  die  Hirnnerven  direkt  einscheiden,  ohne 
sie  im  geringsten  zu  ladieren,  wahrend  Karzinome  der  Schadelbasis,  be- 
sonders der  hinteren  Schadelgrube,  meist  die  Nerven  bei  ihrem  Durchtritte 
durch  den  Schadel  direkt  zerstoren.  Echte  Neuritiden  kommen  eben falls  wohl 
nur  bei  tuberkulosen  und  gummosen  Prozessen  vor.  Schliesslich  konnen 
die  Hirnnerven  sehr  erheblich  durch  die  Yerschiebungen  der  Hirnteile  mit- 
leiden.  So  kann  es  nach  Wernicke  besonders  in  der  hinteren  Schadel- 
grube vorkommen,  dass  eine  basale  Geschwnlst  z.  B.  der  linken  Seite  die 
Hirnnerven  der  rechten  Seite  bei  ihrem  Durchtritte  durch  die  Dura  gegen 
die  scharfen  Kanten  dieser  andruckt;  gleichzeitig  konnen  z.  B.  bei  Yer- 
schiebungen,  wie  sie  Fig.  8  zeigt,  die  Hirnnerven  auf  der  gleichen  Seite 
wie  die  Hirngeschwulst,  stark  gezerrt  werden.  Schliesslich,  darauf  hat 
Wernicke  besonders  hingewiesen,  konnen  durch  Yerschiebung  der  Hirn- 
massen  Gefasse,  die  einen  Hirnnerven  umspannen,  an  denselben  angedriickt 
werden  und  ihn  schliesslich  direkt  durchschneiden;  das  ist  am  Olfactorius, 
am  Tractus  und  Nervus  opticus,  am  Oculomotorios  und  Abducens  durch 
die  entsprechenden  Gefasse  beobachtet  —  neben  der  Yerschiebung  der 
Hirnteile  spielt  hier  allerdings  wohl  auch  die  Spannung  durch  den  Hydrops 
ventriculorum  eine  grosse  Rolle. 

Wir  haben  bisher  nur  die  einfach  mechanischen  Folgen,  die  durch 
das  Wachstum  einer  Geschwnlst  an  Ort  und  Stelle  entstehen,  in  Betracht 
gezogen.  Wernicke  weist  vor  allem  darauf  hin,  dass  speziell  fur  diese 
lokalen  Wirkungen  auch  vitale  Eigenschaften  des  Tumors  von  wesentlicher 
Bedeutung  sein  miissen.  Hier  kommt  z.  B.  die  reichliche  Yaskularisation 
vieler  Tumoren  des  Gehirnes  in  Betracht;  da  die  betreffenden  Gefasse 
ausserdem  meist  anatomisoh  nicht  normal  gebaut  seien,  vor  allem  der 
Muskularis  entbehrten,  so  konnte  sich  jede  durch  voriibergehende  starkere 
Fiillung  dieser  Gefasse  entstehende  Yergrosserung  des  Tumors  sofort  als 
starkerer  Druck  auf  die  Umgebung  geltend  machen.  Wesentlich  sei  auch, 
ob  der  Tumor  rasch  oder  langsam,  gleichmassig  oder  schubweise  wachse. 
Diese  vitalen  Eigenschaften  fiihren  besonders  Reizungen  der  benach- 
barten  Hirnsubstanz  herbei. 

Das  waren  im  allgemeinen  die  Yeranderungen,  die  die  benachbarte 
Hirnsubstanz  und  die  gleich  gelagerten  Hirnnerven  beim  Wachstum  einer 
Hirngeschwulst  erleiden  —  freilich  haben  wir  auch  hier  schon  einige 
Folgezustande,  Kompression  und  Yerschiebungen,  anfiihren  miissen,  die 
ziemlich  weit  vom  Orte  des  Tumors  entfernt,  aber,  wie  wir  annehmen, 
direkt  durch  seinen  Druck  zustande  kommen.    Nun  beschrankt  sich  aber 
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die  Hirngeschwulst  hochstens  in  ihrem  friihesten  Stadium  auf  diese  mehr 
lokalen  Folgen,  bei  weiterem  Wachstum  fiihrt  sie  immer  Umstande  herbei, 
die,  kurz  ausgedriickt,  zu  einer  Korapression  des  ganzen  Schadelinhaltes 
im  allgemeinen  fiihren.  Diese  allgemeine  Kompression  des  gesamten 
Schadelinhaltes  kommt  beim  Tumor  dadurch  zustande,  dass  derselbe 
durch  die  von  ihm  im  Schadel  hervorgerufene  Raumbeengung  sehr  bald 
zu  einer  Steigerung  des  Innendruckes  im  Schadel  und  damit  zum  so- 
genannten  Hirndrucke  fiihren  muss.  Da  der  Schadel  namlich,  abgesehen 
von  einzelnen  Fallen  im  jugendlichen  Alter,  selber  eine  Ausdehnung  durch 
die  wachsende  Geschwulst  nicht  erfahrt,  so  schafft  sich  diese  zunachst 
dadurch  Raum,  dass  sie  den  Liquor  cerebrospinalis  von  der  Schadelhohle 
in  die  nach  aussen  fiihrenden  Yenen  und  in  die  Riickenmarkshohle  drangt. 
Aber  nach  beiden  Richtungen  ist  eine  Entlastung  der  Schadelhohle  doch 
nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  moglich  —  ist  dieser  erreicht,  so  wird 
die  nun  noch  vorhandene  Subarachnoidalflussigkeit  gestaut  und  allmahlich 
unter  einen  immer  starkeren  Druck  gebracht,  und  dieser  Druck  aussert 
sich  wieder  durch  Kompression  des  Gehirns.  Da  die  unter  starkem  Druck 
stehende  und  deshalb  wieder  komprimierende  Fliissigkeit  aber  das  Hirn 
in  seiner  To  tali  tat  umgibt,  so  muss  der  Einfluss  dieses  Druckes  sich  audi 
im  ganzen  Gehirne  geltend  machen.  Nach  v.  Bergmann  wirkt  der 
Druck  des  Liquor  cerebrospinalis  besonclers  auf  die  Kapillaren  —  er 
fiihrt  zur  Anamie  speziell  der  Rinde,  zum  Aufhoren  des  Hirnpulses  — 
und  die  Folgen  davon  sind  Bewusstseinstorungen  von  leichter  Benommen- 
heit  bis  zum  tiefen  Sopor,  Pulsverlangsamung,  verlangsamte  Atmung  und 
zum  TeiL  der  allgemeine  Kopfschmerz. 

Die  vorstehend  kurz  skizzierte  Erklarung  des  allgemeinen  Hirndruckes 
ist  die  von  v.  Bergmann  gegebene.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf 
die  vielen  und  zum  Teil  berechtigten  Widersprtiche  einzugehen,  die  diese 
Lehre  in  prinzipieller  Beziehung  und  in  einzelnen  Punkten  gefunden  hat. 
Ein  prinzipieller  Gegner  ist  ja  vor  allem  Adamkiewicz.  Die  Unter- 
suchungen  und  Experimente  dieses  Autors  haben  soviel  jedenfalls  er- 
geben,  dass  die  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis  vielleicht  nicht  die 
einzige  Ursache  des  vermehrten  allgemeinen  Hirndruckes  ist  und  vor 
allem,  dass,  wie  ja  iibrigens  mannigfache  pathologisch-anatomische  Er- 
fahrungen  schon  friiher  gezeigt  hatten,  das  Gehirn  auch  an  sich  kompressibel 
ist.  Ich  habe  ja  oben  bei  der  Besprechung  der  lokalen  Wirkungen  des 
Hirntumors  zur  Geniige  hervorgehoben,  wie  der  Tumor  sich  auch  durch 
diese  Kompression  des  Gehirnes  Raum  schafft.  Aber  wenn,  wie  auch 
Adamkiewicz  angibt,  diese  Kompression  des  Hirnes  selbst  durch  Her- 
auspressen  der  Lymphe  und  des  Blutes  aus  demselben  erfolgt,  so  wird 
doch  diese  herausgepresste  Fliissigkeit  wieder  zu  einer  Yermehrung  des 
Liquor  cerebrospinalis  und  damit  des  allgemeinen  Hirndruckes  beitragen. 
Dass  aber  in  der  Tat  der  Liquor  cerebri  in  den  Arachnoidalraumen  unter 
einem  starken  Drucke  steht  und  wieder  einen  starken  Druck  auf  das 
Gehirn  ausiibt,  kann  man  bei  jeder  Hirntumor-Operation  aus  dem  Her- 
ausdringen  des  Gehirnes  aus  der  gemachten  Schadelliicke  sehen.  Und 
gerade  eine  grosse  Zahl  dieser  chirurgischen  Kingriffe  lehrt  mit  der  Scharfe 
eines  Experimentes,  dass  wirklich  ein  grosser  Teil,  wenn  nicht  alle  die 
erwahnten  „Hirndrucksymptomeu  durch  die  Yermehrung  und  vermehrte 
Spannung  der  Hirnflussigkeit  hervorgerufen  sind;  denn  in  einer  ganzen 
Reihe  dieser  Falle  sind,  auch  ohne  dass  der  gesuchte  Tumor  gefunden 
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und  entfernt  wurde,  diese  Symptome  gewichen,  wenn  nur  ein  reichlicher 
Abfluss  der  Hirnfliissigkeit  aus  der  Trepanationsoffnung  erreicht  wurde. 
Gerade  diese  Beobachtung  hat  ja  dazu  gefiihrt,  in  Fallen  schwerer  All- 
gem  einsymptonie  ohne  sichere  Lokaldiagnose  iiberhaupt  sich  mit  der 
Schadeloffnung  zn  begniigen  —  sogenannte  Palliativoperationen.  Uebrigens 
hat  besonders  Wernicke  schon  friiher  in  einer  kritischen  Besprechung 
der  Lehren  von  Adamkiewicz  hervorgehoben,  dass  man  fast  in  jedem 
Falle  von  Hirn tumor,  speziell  an  den  Hauten  und  auch  an  den  Knochen 
sehen  kann,  unter  welchem  erheblichen  Drucke  der  gesamte  Schadelinhalt 
gestanden  haben  muss.  Kurz,  man  kann  auch  heute  mit  Sicher- 
heit  annehmen,  dass  an  den  sogenannten  allgemeinen  Hirn- 
drucksymptomen  die  Ansammlung  und  starke  Span  nun  g 
der  Hirnfliissigkeit  die  wesentlichste  Schuld  tragt. 

Uebrigens  wirkt  natiirlich  die  vermehrte  und  unter  starkem  Drtick 
stehende  Hirnfliissigkeit  nicht  allein,  auch  nicht  einmal  hauptsachlich  von 
aussen,  von  den  Arachnoidalraumen  aus  auf  das  Gehirn.  Zur  starksten 
Wirkung  gebracht  wird  diese  Kompression  durch  den  Liquor  noch  da- 
durch,  dass  in  fast  alien  Fallen  von  Hirntumor  sich  auch  ein  Hydro- 
cephalus internus  —  von  einer  leichten  Vermehrung  der  Ventrikelfliissig- 
keit  an  bis  zur  enormen  Ausdehnung  dieser  Hohlen  —  ausbildet.  Der 
vermehrte  Hirndruck  wird  namlich  sehr  bald  einen  Druck  auf  die  nach- 
giebigen  Wandungen  der  Hirnvenen  und  ihrer  Aeste  ausiiben,  wahrend 
er  die  elastischeren  Waude  der  grossen  Hirnarterien  noch  unbehelligt 
lasst.  Die  Folge  davon  ist  ein  Stauungsodem  und  Ansammlung  der 
Oedemflussigkeit  in  den  Ventrikeln.  Natiirlich  kann  ein  solches  Oedem 
noch  leichter  zustande  kommen,  wenn  ein  Tumor  direkt  infolge  seines 
Sitzes  auf  die  das  Venenblut  aus  deni  Inneren  cles  Gehirnes  abfiihrenden 
Venen  driickt,  also  auf  den  Plexus  chorioideus  oder  die  Vena  magna 
Galeni.  In  der  Tat  tritt  der  Ventrikelhydrops  besonders  frlih  und  be- 
sonders stark  bei  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube,  vor  allem  des 
Kleinhirnes,  und  bei  den  seltenen  Geschwiilsten  des  vierten  Ventrikels 
ein.  Hat  er  erst  einmal  einen  gewissen  Grad  erreicht,  so  fiihrt  auch  er 
natiirlich  wieder  zu  einer  vermehrten  Kompression  der  Sinus  und  damit 
zu  einer  Kumulation  der  Schadlichkeiten:  die  Ausdehnung  der  Hirnhohlen 
erreicht  dann  die  hochsten  Grade  und  auch  der  Liquor  der  Arachnoidal- 
raume  steht  unter  immer  hoherer  Spannung.  Noch  starker  wird,  wenigstens 
in  den  beiden  Seiten-  und  im  dritten  Yentrikel,  der  Hydrops  werden, 
wenn  wie  so  oft,  durch  Geschwiilste  in  der  hinteren  Schadelgrube  der 
Aequaeductus  Sylvii  und  damit  die  Kommunikation  dieser  Yentrikel  mit 
dem  vierten  und  den  Subarachnoidalraumen  verlegt  wird.  Da  —  bei  stark 
vaskularisierten  Tumoren  und  auch  z.  B.  bei  den  beweglichen  im  vierten 
Yentrikel  manchmal  vorkommenden  Zystizerken  —  dieser  Verschluss  der 
Aquaeductus  Sylvii  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr  verschieden  vollstanciig 
sein  kann,  so  kann  auch  der  Hydrocephalus  internus  und  die  von  ihm 
abhangigen  Symptome  —  dahin  gehoren  vor  alien  Dingen  wohl  Benommen- 
heit  und  allgemeine  Kopfschmerzen  —  in  diesen  Fallen  sehr  wechseln. 

Der  Hydrocephalus  internus  wird  seine  komprimierenden  Eigen- 
schaften  zunachst  auf  die  Wand  der  Yentrikel  selbst  ausiiben.  In  zweiter 
Linie  aber  wirkt  er  —  besonders,  wenn  er  einigermassen  ausgebildet 
ist,  -  stark  komprimierend  auf  die  ganze  Rinde,  speziell  des  Gross- 
hirnes.    Auf  ihn  vor  allem  ist  es  zuriickzufiihren,  dass  man  bei  den 
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meisten  Sektionen  von  Hirntumoren  die  Hirnwindungen  „verstrichen" 
findet,  weil  durch  den  Ventrikeldruck  die  Hirnfurchen  nach  anssen 
gedrangt  werden  und  der  Hohenunterschied  zwischen  der  Tiefe  der 
Furchen  und  der  Hohe  der  Windungen  verringert  wird.  Neben  diesen 
mehr  allgemeinen  und  ausgebreiteten  Kompressionswirkungen  kommen 
durch  den  Hydrops  ventriculorum  auch  einige  andere  mehr  umschriebene 
Kompressionen  verhaltnismassig  haufig  zustande.  So  kann,  besonders  bei 
Yerschluss  cles  Aquaeductus  Sylvii  der  Boden  des  dritten  Yentrikels  sich 
blasenartig  nach  unten  vorstiilpen  und  eine  direkte  Kompression  des 
Chiasma  hervorrufen  (Tiirk).  Oder  der  von  innen  kommende  Druck 
presst  die  Nerven  der  Basis  gegen  die  unnachgiebigen  Schadelknochen 
und  bringt  sie  zum  Druckschwunde  —  das  kommt  besonders  bei  den 
Olfactorii  vor  —  ferner  bei  den  Augenmuskelnerven,  von  denen  vor  allem 
der  Abducens  einen  sehr  langen  Weg  an  der  Basis  zuriickzulegen  hat. 
Gerade  Lahmungen  der  Augenmuskelnerven  kommen  deshalb  auch  recht 
haufig  bei  jedem  Sitz  des  Tumors  vor,  sowohl  solche  des  Abducens,  wie 
des  Okulomotorius,  des  letzteren  auch  in  partieller  Form  —  z.  B.  nur 
Ptosis  oder  Mydriasis  und  gleichseitig  oder  gekreuzt  mit  dem  Tumor. 
Neben  dem  Druck  konnen  hier  auch  wohl  Zerrungen  durch  Yerschiebung 
der  Hirnteile  wirken  (Collier). 

Der  starke  Druck,  unter  dem  die  Hirnfliissigkeit  beim  Tumor  cerebri 
stent,  ist  auch  die  Ursache  fiir  eines  der  wichtigsten,  wenn  nicht  des 
wichtigsten  klinischen  Symptomes  der  Hirngeschwiilste :  fiir  die  sogenannte 
Stauungspapille.  Diese  entsteht  namlich  dadnrch,  dass  infolge  dieses 
Druckes  die  Hirnfliissigkeit  auch  in  den  mit  den  Subarachnoidalraumen 
des  Gehirns  direkt  kommunizierenden  Subvaginalraum  des  Optikus  hinein- 
gepresst  wird,  dass  sie  dort  zuerst  meist  die  Hiillen  des  Optikus  ampullen- 
artig  erweitert,  dann  aber  zur  Stauung  in  Lymphgefassen  und  Yenen 
des  Optikus  fiihrt;  dadurch  entsteht  Schwellung  und  Oedem  des  Seh- 
nervenkopfes,  starke  Fiillung  und  Schlangelung  der  Yenen  dieses  und  der 
Betina,  unter  Umstanden  sogar  Blutextravasate  und  schliesslich  Auf- 
quellung  und  Degeneration  der  Sehnervenfasern  und  Atrophie  des 
Sehnerven. 

Mit  dieser  Erklarung  der  Entstehung  der  Stauungspapille  auf  rein 
mechanischem  Wege,  auf  dem  Wege  einer  wirklichen  und  alleinigen 
Stauung,  schliesse  ich  mich  ganz  der  schon  vor  Jahren  von  Schmidt- 
Rimpler  und  Manz  fiir  die  Genese  der  Stauungspapille  an  Stelle  der 
nicht  mehr  haltbaren  altesten  Hypothese  von  Grafe,  der  die  Stauungs- 
papille teilweise  durch  Kompression  der  Yena  centralis  retinae  und  des 
Sinus  cavernosus  erklaren  wollte,  teilweise  als  eine  Art  Neuritis  descendens 
auffasste,  gegebenen  Theorie  an.  Ich  verkenne  dabei  durchaus  nicht,  dass  der 
rein  mechanischen  Theorie  der  Entstehung  der  Stauungspille  manche  Sch  wierig- 
keiten  entgegen  stehen,  auf  die  weiter  unten  noch  eingegangen.  werden  soli. 
Diese  Schwierigkeiten  haben  denn  auch  eine  Anzahl  von  Autoren,  namentlich 
Augenarzte,  so  Leber,  Deutschmann,  neuerdings  Elschnig,  dann  von 
Neurologen  Gowers  und  in  etwas  modifizierter  Art  auch  Adamkiewicz 
veranlasst,  gegen  die  Sch midt-Manzsche  Theorie  der  Stauungspapille 
anzukampfen  und  fiir  ihre  Entstehung  eine  Entziindung  durch  angeblich 
vom  Tumor  gebildete  Toxine  anzunehmen;  wahrend  allerdings  die  grosste 
Zahl  der  librigen  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschaftigt  haben, 
ich  selbst,  Hoc  he,  Oppenheim,  Kocher  und  neuerdings  vor  allem 
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Uhthoff  und  Sanger  an  der  mechanischen  Theorie  festlialten  und  sie 
durch  neue  Erfahrungen  wesentlich  gestutzt  haben.  Deutschmann  vor 
allem  und  zuletzt  Elschnig  fiihrten  als  klinische  resp.  anatomische  Griinde 
fiir  ihre  Toxintheorie  an,  1.  dass  die  histologischen  Befunde  an  den  Seh- 
nerven  bei  der  Stauungspapille  eine  echte  Entziindung  nachweisen  liessen ; 
2.  dass  nicbt  bei  alien  Tumoren,  selbst  manchmal  bei  sebr  grossen  nicht, 
eine  Stauungspapille  eintrate;  und  3.  dass  in  manchen  Fallen  die  von 
Schmidt-Manz  bervorgehobene  ampullenartige  Erweiterung  der  Seh- 
nervenscheiden  fehle.  Was  den  ersten  Einwand  anbetrifft,  so  kann  ich 
nicbt  unihin,  darauf  hinzuweisen,  dass  es  n<ach  meiner  Ansicbt  beute  nocb 
nicht  moglich  ist,  aus  dem  histologischen  Bilde  der  Yeranderungen  am 
Sehnerven  allein  mit  Bestiramtheit  auf  eine  echte  Entziindung  zu  schliessen; 
die  feineren  Yeranderungen,  die  eine  echte  Entziindung  und  die  ein  ein- 
faches  Oedem  an  den  Nervenfasern  bedingt,  sind  bier,  wie  z.  B.  aucb  im 
Rlickenrnark,  einander  durchaus  ahnlich;  nur  der  Nachweis  von  Eutziindungs- 
erregern  diirfte  z.  B.  eine  echte  Myelitis  von  einer  Riickenmarkserkrankung 
durch  Kompression  unterscheiden  lassen.  Gegeniiber  dem  zweiten  Ein- 
wande  will  ich  hier  nur  soviel  sagen,  dass  sich  das  haufigere  Feblen  der 
Stauungspapille  wenigstens  bei  Geschwiilsten  in  einzelnen  Gebieten  doch 
auch  durch  die  mechanische  Theorie  erklaren  lasst.  Auffallig  haufig,  wenn 
auch  keineswegs  immer  fehlt  die  Schwellung  des  Sehnervenkopfes  bei  Ge- 
schwiilsten der  Basis  in  der  mittleren  Schadelgrube  (s.  auch  Hartmann)  und 
bei  solchen,  die  im  Hirnstamme,  Pons,  Medulla  oblongata  ihren  Sitz  haben.  In 
bezug  auf  die  ersteren  ist  die  Erklarung  Oppenheims  plausibel,  dass  sie 
vielleicht  imstande  sind,  der  Zerebrospinalfliissigkeit  den  Weg  in  die  Seh- 
nervenscheiden  zu  verlegen;  in  bezug  auf  die  letzteren  will  ich  nur  sagen, 
dass  es  sich  hier  in  den  meisten  Fallen  urn  Tuberkel  und  Gliome  handelt, 
die  oft  eine  besondere  Yergrosserung  des  ergriffenen  Hirnteiles  nicht 
bedingen  und  deshalb  zu  starken  Stauungen  Anlass  nicht  geben.  Gegen 
den  letzten  Grund  —  Feblen  der  ampullenartigen  Erweiterung  der  Seh- 
nervenscheide  —  lasst  sich  sagen,  dass  es  sich  sehr  wohl  verstehen  lasst, 
dass  die  Stauung  des  Liquor  im  Scheidenraume  unter  Umstanden  eher  zu 
einem  Oedem  des  Sehnerven  fiihrt,  als  sie  imstande  ist,  die  Scheide  am- 
pullenartig  zu  erweitern. 

Aber  wir  brauchen  heutzutage  uns  gar  nicht  mehr  auf  diese  ins 
einzelne  gehenden  kritischen  Erorterungen  einzulassen  (einige  klinische 
Einwande  gegen  die  Entzundungstheorie  werden  noch  unten  aufgefiihrt 
werden),  um  die  Richtigkeit  der  mechanischen  und  die  Unrichtigkeit  der 
entzundlichen  Theorie  fiir  die  Entstehung  der  Stauungspapille  zu  beweisen; 
diesen  Beweis  haben  uns  die  hirnchirurgischen  Erfahrungen  der  neueren 
Zeit  mit  unumstosslicher  Sicherheit  geliefert.  So  ist  jetzt  schon  in  einer 
ganzen  Reihe  von  Fallen  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Stauungs- 
papille rasch  und  vollstandig  zunickging,  auch  wenn  bei  einer  beabsich- 
tigten  Entfernung  eines  Hirntumors  dieser  selbst  gar  nicht  gefunden,  aber 
der  angestauten  Hirnflussigkeit  Gelegenheit  zu  freiem  Abfluss  aus  der 
Trepanationsoffnung  gegeben  wurde.  In  dem  ersten  meiner  Operation sfalle 
konnte  ein  Tumor  des  Hinterhauptlappens  nicht  entfernt  werden,  weil  er 
tief  im  Marke  sass  und  infiltriert  war,  es  trat  aber  sehr  reichliche  Ab- 
sonderung  von  Liquor  cerebrospinal  in  den  Yerband  ein,  der  zunachst 
eingetretene  Hirnprolaps  ging  wieder  zuriick,  und  in  kurzer  Zeit  war 
neben  dem  Kopfweh  und  dem  Erbrechen  auch  die  Stauungspapille  voll- 
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standig  geschwunden.  Dieser  Erfolg  veranlasste  uns  sogar  in  einem 
zweiten  Falle,  bei  dem  eine  Lokaldiagnose  des  Tumors  nicht  moglich 
war,  einfach  eine  Trepanation  des  Schadels  auszufiihren,  in  der  Hoffnung, 
auch  hier  eine  Heilung  der  erwahnten  Symptome  zu  erreichen;  hier  war 
aber  wohl  die  Oeffnung  im  Schadel  zu  klein,  Abfluss  der  Hirnflussigkeit 
trat  nicht  ein  und  die  Stauungspapille  blieb  bestehen;  erst  nach  Wochen 
trat  mit  einem  Male  ein  sehr  starker  Ausfluss  des  Hirnwassers  aus  der 
Trepanationsoffnung  ein,  und  nun  ging  auch  die  Stauungspapille  zuriick, 
leider  aber  war  schon  Sehnervenatrophie  eingetreten.  Aehnliche  Erfah- 
rungen  habe  ich  selber  sparer  noch  ofter,  dann  Horsley ,  Erb,  Bramann, 
und  vor  alien  Dingen  Sanger  und  Taylor  gemacht.  Schon  das  scheint 
mir  beweisend  dafiir  zu  sein,  dass  es  wirklich  der  Druck  des  Liquor 
cerebrospinalis  ist,  der  die  Stauungspapille  bewirkt.  Nun  konnten  sich 
aber  die  Anhanger  der  neuritischen  Theorie  der  Stauungspapille  immer 
noch  hinter  dem  Einwand  verschanzen,  dass  mit  der  ausfliessenden  Hirn- 
flussigkeit  auch  die  supponierten  Toxine  des  Tumors  die  Schadelhohle  ver- 
liessen  —  ganz  ist  das  natiirlich  nicht  moglich  —  und  dass  dadurch  die 
Neuritis  zur  Heilung  kame.  A  priori  schon  ware  dieser  Einwand  nicht 
gerade  sehr  brauchbar;  eine  durch  Toxine  verursachte  Neuritis  optica  ist 
in  ganz  anderer  Weise  eine  selbstandige  Erkrankung,  als  wie  ein  einfaches 
Oedem  des  Sehnerven,  sie  wiirde  nach  Aufhoren  der  sie  bedingenden 
Schadlichkeiten  ebensowenig  sofort  aufhoren,  wie  eine  Neuritis  diabetica 
nach  Entfernung  des  Zuckers  aus  dem  Blute,  wahrend  ein  Oedem  nach 
Aufhoren  der  es  bedingenden  stauenden  Momente  natiirlich  sofort  weichen 
wird.  Tatsachlich  aber  scheint  mir  die  IJnrichtigkeit  dieses  Einwandes 
ein  Fall  meiner  Beobachtung  zu  beweisen:  hier  wurde  ein  Tumor  an  der 
weiten  Trepanationsoffnung  gefunden,  aber  nicht  entfernt,  der  extrazerebral 
liegende  Tumor  verschloss  die  Schadeloffnung,  aus  der  er  dann  heraus- 
wuchs,  und  verhinderte  den  direkten  Ablauf  von  Zerebrospinalfliissigkeit 
nach  aussen,  dennoch  trat  ein  Schwinden  der  Stauungspapille 
ein,  offenbar  weil  hier  schon  durch  das  Hineinwachsen  des  Tumors  direkt 
in  die  Schadeloffnung  fur  das  Gehirn  und  die  Gehirnflussigkeit  wieder 
mehr  Raum  geschaffen  war.  In  diesem  Falle  musste  doch,  wenn  auch  selbst- 
verstandlich,  wie  auch  ich  zugegeben  habe,  durch  Herabsetzung  des  Innen- 
drucks  im  Schadel  wieder  mehr  Hirnflussigkeit  auf  den  gewohnlichen  Abfluss- 
wegen  den  Schadel  verlassen  konnte,  immer  noch  genligend  mit  den  angeblichen 
Toxinen  gesattigte  Hirnfliissigkeit  an  den  Sehnerven  herankommen  —  hier 
kann  also  nur  die  Druckentlastung  selber,  das  rein  mechanische  Moment 
von  Bedeutung  fur  das  Yerschwinden  der  Stauungspapille  gewesen  sein. 
Neuerdings  kann  ich  auf  eine  Art  umgekehrter  Probe  auf  dieses  Exempel 
hinweisen ;  in  einem  Falle  von  Tumor  im  linken  Armzentrum  konnte  dieser 
selbst  durch  Operation  glatt  entfernt  werden;  aus  unbekannten  Griinden 
trat  hier  3  Tage  nach  der  Operation  ein  Hirnprolaps  unci  Ansammlung 
von  Liquor  unter  der  Haut  des  Kopfes  und  Gesichts  ein;  Zustande,  die 
sich  erst  ganz  allmahlich  wieder  zuriickbildeten;  Abfluss  von  Liquor  nach 
aussen  trat  nicht  ein,  und  noch  2  Monate  nach  der  Operation  —  solange 
konnte  ich  die  Kranke  beobachten  —  bestand  hier  Stauungspapille.  Hier 
miissen  wohl  durch  die  Operation  giinstige  Yerhaltnisse  fur  eine  Stauung 
des  Liquor  geschaffen  sein,  die  zum  Bestehenbleiben  des  Papillarodems 
fiihrten  —  Tumortoxine  kamen  jedenfalls  nach  Entfernung  des 
Tumors  nicht  mehr  in  Betracht  — ,  auch  konnte  man  nach  dem 
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iibrigen  Zustande  des  Kranken  nicht  daran  denken,  dass  vielleicht  noch 
ein  zweiter  Tumor  vorhanden  gewesen  sei. 

Dass  das  sofortige  Zuruckgehen  der  Sehnervschwellung  nach  erfolgter 
Druckentlastung  auch  mehr  fiir  eine  Staining  als  eine  Entziindung  spricht, 
babe  icb  schon  erwahnt.  Hier  will  ich  nocb  hinzuftigen,  dass  es  fiir  die 
entziindliche  Theorie  doch  nicht  gerade  spricht,  dass  bei  Abszessen  die 
Stauungspapille  im  ganzen  seltener  ist,  wahrend  die  mechanische  Theorie 
das  gut  daraus  erklart,  dass  die  meist  nicht  sehr  grossen  Abszesse  den 
Schadelinnendruck  weniger  vermehren,  als  die  Tumoren;  nnd  ferner,  dass 
man  neuerdings  aucb  bei  Blutungen  in  das  Gehirn  nod  bei  Hamatomen 
leichte  Stauungspapillen  gefunden  hat,  wahrend  hier  doch  von  Toxinen 
kaum  die  Rede  sein  kann;  iiberhaupt  lasst  der  Nachweis  von  Toxinen  von 
Tumoren  in  der  Zerebrospinalfliissigkeit  immer  noch  auf  sich  warten. 
Schliesslich  ware  anzufiihren,  dass  wir  bei  echten  Entziindungen  der  Seh- 
nerven, z.  B.  bei  Alkohol-  und  Nikotinneuritis,  ferner  bei  der  multiplen 
Sklerose  doch  immer  sofort  auch  Sehstorungen  haben  —  Skotome,  Gesichts- 
feldeinengungen,  ja  totale  Amaurosen  —  wahrend  bei  der  schwersten 
Stauungspapille  Sehscharfe  und  Gesichtsfeld  lange  vollkommen  intakt  sein 
konnen. 

Kurz  alle  diese  Griinde  beweisen,  dass  der  alte  Name  Stauungs- 
papille zu  Recht  besteht,  und  dass  der  Druck,  den  der  Liquor  auf  den 
Sehnerven  und  seine  Gefasse  ausiibt,  die  eigentliche  und  Grundursache 
der  Stauungspapille  ist.  Die  Kliniker  sind  denn  auch  neuerdings  wenigstens 
fast  alle  dieser  Ansicht  beigetreten,  ruckhaltslos  Oppenheim,  mit  einiger 
Reserve  fiir  eine  gemischt  mechanisch  entziindliche  Theorie  auch  Jacobsohn 
und  Jamane,  sowie  Goldscheider,  und  jetzt  auch  der  friiher  eifrigste 
Verfechter  der  entziindlichen  Theorie,  Else h nig,  der  die  Staining  wenigstens 
dazu  braucht,  urn  noch  geniigend  toxinhaltige  Hirnfliissigkeit  an  den  Seh- 
nerven heranzutragen  und  das  starke  Oedem  hervorzurufen. 

Immerhin,  das  habe  ich  schon  oben  erwahnt,  kann  die  mechanische 
Theorie  der  Stauungspapille  nicht  alles  erklaren.  Wenn  ich  auch  oben 
Griinde  daflir  angefiihrt  habe,  weshalb  wohl  bei  Tumoren  an  der  Basis 
der  mittleren  Schadelgrube  und  im  Hirnstamme  die  Stauungspapille  oft 
fehlen  kann,  so  findet  sich  dieses  Fehlen  doch  auch  noch  bei  grossen 
Tumoren  an  anderen  Stellen  aus  ganz  unerklarbaren  Griinden,  wahrend 
andererseits  bei  kleinen  Tumoren,  auch  wenn  sie  nicht  durch  ihren  Sitz 
—  z.  B.  in  der  hinteren  Schadelgrube  —  eine  Erklarung  fiir  einen  frtih- 
zeitigen  Ventrikelhy drops  darbietet,  die  Stauungspapille  stark  und  friih 
vorhanden  sein  kann.  Unerklarlich  ist  auch  das  manchmal  beobachtete 
Zuruckgehen  der  Stauungspapille  bei  Weiterwachsen  des  Tumors  ohne 
Eintreten  der  Atrophie  der  Sehnerven  und  ohne  eine  Vergrosserung  des 
Schadels,  die  ja  nur  bei  Kindern  moglich  ist  und  ofter  beobachtet  wurde. 
Auch  ist  es  wunderbar,  dass  z.  B.  bei  der  multiplen  Sklerose  in  seltenen 
Fallen  eine  erhebliche  Stauungspapille  mit  Blutung  in  die  Retina  beob- 
achtet wird,  obgleich  es  sich  hier  ja  um  eine  Entziindung  handelt;  viel- 
leicht spielt  hier  ein  gleichzeitiger  Hydrocephalus  internus  eine  Rolle. 
Schliesslich  will  ich  noch  bemerken,  dass  bei  Tumoren  in  der  Nahe  des 
Sinus  cavernosus  —  z.  B.  in  der  Spitze  des  Schlafenlappens  und  an  der 
Basis  des  Stirnhirns  vielleicht  die  alte  Erklarung  der  Stauungspapille  von 
Grafe  —  Druck  auf  den  Sinus  cavernosus  und  die  Yena  centralis  retinae 
noch  zu  Recht  besteht;  dann  ist  die  Stauungspapille  oft  einseitig,  und  die 
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Retina  zeigt  zahlreiche  Blutungen;  das  ist  aber  nicht  fur  eine  Lokal- 
diagnose  zu  verwerten,  wie  das  Bramann  und  Bergmann  wollten. 
Blutungen  kommen  bei  alien  starken  Stauungspapillen  vor,  ganz  unab- 
hangig  voni  Sitze  des  Tumors  (s.  u.). 

Es  ist  nicht  unmoglich,  und  nach  den  anatomischen  Beziehungen 
der  Subarachnoidal-  und  Subduralraume  des  Gehirnes  zu  gleichen  Raumen 
an  den  Scheiden  der  Hirnnerven  sogar  wahrscheinlich,  dass  auch  an 
anderen  Hirnnerven  ahnliche  Dinge  wie  die  Stauungspapille  vorkommen. 
Klinisch  zu  einem  so  deutlichen  Ausdrucke,  wie  die  Stauungspapille, 
kommen  sie  naturgemass  nicht,  und  funktionelle  Storungen  brauchen  sie 
nicht  hervorzurufen.  Besonders  enge  Beziehungen  zum  Subarachnoidal- 
raume  des  Gehirnes  hat  der  perilymph atische  Raum  des  Ohrlabyrinthes 
(Schwalbe),  und  es  liegen  auch  klinische  und  anatomische  Beobachtungen 
vor,  z.  B.  von  Steinbriigge,  die  als  sogenanntes  Stauungslabyrinth 
gedeutet  worden  sind.  Doch  sind  diese  Binge  noch  recht  zweifelhafter 
Natur.  Dagegen  ist  es  nach  Untersuchungen  von  Meyer,  Anton, 
Scarpattati,  Jacobsohn  und  Jamane,  Dinkier,  Hoche,  Ursin, 
Hoffmann  und  vor  allem  Batten  und  Collier  nicht  zweifelhaft,  dass  es 
bei  Hirntumoren  nicht  selten  auch  zu  Schadigungen  des  Ruckenmarkes, 
der  Hinterstrange  und  hinteren  Wurzeln  kommt.  Nach  den  sehr  ein- 
gehenden  Untersuchungen  von  Batten  und  Collier  an  einem  sehr  grossen 
Materiale  fanden  sich  diese  Veranderungen  sogar  in  65  Prozent  aller  Falle 
von  Hirntumor,  haufiger  noch  an  der  Hals-  als  an  der  Lendenanschwellung. 
Die  Schadigung  setzt  ein  an  der  Durchtrittsstelle  der  hinteren  Wurzeln 
durch  die  Pia;  anatomisch  konnen  die  extramedullaren  Teile  der  Wurzeln 
ganz  normal  sein,  die  seitlichen  Teile  der  Hinterstrange,  speziell  die 
Wurzeleintrittszone  sind  degeneriert.  Man  hatte,  als  man  zuerst  Fehleu 
der  Sehnenreflexe  bei  Kleinhirntnmoren  fand,  dieses  Fehlen  darauf  zuruck- 
fiihren  wollen,  dass  bei  Affektionen  dieses  Hirnteiles  der  tonisierende 
Einfluss  desselben  auf  die  Muskulatur  fehle.  Schon  Meyer  aber  nahm 
eine  Schadigung  der  hinteren  Wurzeln  durch  die  Spannung  der  Hirn- 
flussigkeit  an,  die  zerrend  wirken  solle;  auch  er  war  aber  cler  Meinung,  dass 
Kleinhirntumoren,  da  bei  ihnen  die  Stauung  im  Schadel  und  Wirbelkanal 
besonders  gross  sei,  am  haufigsten  zu  den  beschriebenen  Schadigungen 
fiihrten.  Batten  und  Collier  zeigten  aber,  dass  Tumoren  jedes  Sitzes 
imstande  seien,  die  hinteren  Wurzeln  zu  ladieren,  wenn  sie  nur  rasch 
zur  starken  Stauung  des  Liquor  fiihren.  Gerade  dieser  Umstand  fiihrte 
diese  Autoren  auch  dazu,  den  Liquordruck  —  also  mechanische  Momente 
—  als  die  alleinige  Ursache  der  betreffenden  Veranderungen  anzusehen; 
eine  Meinung,  die  iibrigens  auch  schon  die  meisten  friiheren  Autoren 
ausgesprochen  hatten,  nur  Dinkier  nicht,  der  auch  hier  Toxinwirkungen 
annimmt  oder  den  Marasmus  beschuldigt.  Als  klinische  Syraptome  dieser 
Schadigungen  kommen  Schmerzen  in  den  betreffenden  Wurzelgebieten 
und  Fehlen  der  Patellarreflexe  vor.  Jacobsohn  und  Jamane  fanden  in 
Fallen  von  Hirntumoren  auch  Lasionen  der  vorderen  Wurzeln  und  der 
vorderen  grauen  Substanz.  Bei  ausgepragten  selbstandigen  Riickenmarks- 
erscheinungen  und  gleichzeitigem  Hirntumor  muss  man  aber  immer  auch 
an  die  Moglichkeit  einer  Kombination  mit  Rtickenmarkstumoren  denken,  etwa 
in  der  Form  der  diffusen  Sarkomatose  der  Haute.  Auch  ist  in  einem  Falle 
von  Tumor  im  Hirnstamme  dicht  am  Foramen  occipitale  eine  Hohlenbildung 
im  Halsmarke,  offenbar  durch  Stauung  hervorgerufen,  beobachtet  worden. 


Stauungslabyrinth.    Riicken m arkswurzel h .    Hirnhaute  und  Schadelknochen.  79 


Es  bleibt  noch  iibrig,  mit  einigen  Worten  auf  die  Yeranderungen 
einzugehen,  die  die  hautigen  und  knochernen  Hiillen  des  Gehirnes 
durch  die  Hirngeschwiilste  erleiden  konnen.  Beide  konnen  sowohl  durch 
lokale  Einwirkung  des  Tumors,  wie  durch  die  allgemeine  Drucksteigerung 
im  Schadel  ladiert  werden.  Sehen  wir  uns  zunachst  die  ortlichen  Yer- 
anderungen der  Hirnhaute  an.  Bei  den  Tuberkeln  und  Gummaten  kann 
es,  wie  wir  schon  im  pathologisch-anatomischen  Teile  gesehen  haben,  in  der 
Nahe  der  Geschwulst  zu  Entziindungen  der  Haute  kommen  —  bei  den 
Tuberkeln  entweder  zu  miliarer  Tuberkulose  oder  zu  umsehriebener 
kasiger  Meningoenzephalitis;  bei  den  Gummen  mehr  zu  schwieligen  derben 
Yerwachsungen  aller  Hirnhaute  und  der  Schadelknochen  unter  einander 
oder  auch  wohl  zu  weit  ausgedelmten  Triibungen  unci  sulzigen  Yer- 
dickungen  der  weichen  Hirnhaute.  Bei  den  echten  Geschwiilsten  kommt 
es  wohl  nicht  zu  eigentlichen  Entziindungen  der  Haute  —  aber  wenn  der 
Tumor  in  der  Nahe  derselben  liegt  —  konnen  die  einzelnen  Haute  und 
der  Schadelknochen  wohl  mit  einander  verkleben,  wenn  auch  diese  Yer- 
klebungen  meist  leicht  zu  losen  sind.  Eher  schon  fuhren  Zystizerkenblasen 
zu  chronischen  Entziindungen  der  Haute,  besonders  an  der  Basis.  Eine 
Perforation  der  Pia  durch  einen  vom  Hirnmarke  oder  der  Kinde  aus- 
gehenden  Tumor  ist  nicht  so  selten;  es  kann  auch  vorkommen,  dass  ein 
solcher  Tumor,  ohne  die  Pia  zu  durchbrechen,  das  zwischen  ihm  und  der 
Dura  liegende  Hirn  solange  gegen  die  letztere  andrangt,  bis  er  sie 
perforiert  und  so  echte  Himhernien  durch  die  harte  Hirnhaut  hindurch 
erzeugt.  Dass  extradural  sowohl  wie  intradural  aber  extrazerebral  ent- 
stehende  Geschwiilste  die  Duramater  nach  innen  oder  nach  aussen  durch- 
brechen konnen,  haben  wir  beim  Fungus  durae  matris  gesehen;  dagegen 
ist  bei  extrazerebral,  aber  subdural  liegenden  Geschwiilsten,  auch  wenn 
sie  stark  gegen  das  Hirn  andrangen,  ein  Durchbruch  der  Pia  selten. 

Durch  den  allgemeinen  Hirndruck  wird  die  Dura  meist  im  ganzen 
stark  gespannt  und  naturlich  auch  verdlinnt;  meist  sieht  sie,  wenigstens 
an  der  Leiche,  auch  sehr  trocken  aus. 

Die  Yeranderungen  am  Schadelknochen  konnen  ebenfalls  mehr 
lokale,  in  der  Nahe  des  Tumors  sitzende  oder  mehr  allgemeine  sein.  An 
der  Schadelbasis  kann  es,  namentlich  bei  jugendlichen  Individ uen,  zu  einer 
der  Tumorgrosse  entsprechenden  erheblichen  Ausdehnung,  bei  einseitigem 
Sitze  auch  zu  starker  Asymmetrie  der  betreffenden  Schadelgruben  kommen. 
Haufig  erweitern  z.  B.  Geschwiilste  am  Chiasma  oder  an  der  Zirbeldriise 
den  Tiirkensattel,  z.  B.  in  dem  Falle,  von  dem  Fig.  25  stammt,  urn  das 
Yielfache  seines  normalen  Volumens,  das  ist  dann  auch  mehrfach  durch 
Rontgendurchleuchtung  festgestellt:  ich  sah  bei  einem  Gliom  des  Pons  den 
mittleren  Teil  der  hinteren  Schadelgrube  stark  vertieft  und  verbreitert; 
bei  einem  Tumor  des  1.  Kleinhirnruckenwinkels  die  betr.  hintere  Schadel- 
grube doppelt  so  gross  als  die  rechte  und  einen  schragen  Yerlauf  der 
Furche  fiir  die  Arteria  basilaris  von  1.  oben  nach  r.  unten.  Oppenheim 
erwahnt  einen  Fall,  wo  ein  Tumor  im  dritten  Yentrikel  fast  das  ganze 
Siebbein  zum  Schwunde  gebracht  hatte.  Sitzen  die  Geschwiilste  in  der 
Nahe,  in  oder  iiber  der  Rinde  der  Konvexitat,  so  kann  es  an  der  Stelle 
derselben  zu  erheblicher  Yerdiinnung  der  Knochen  des  Schadeldaches  in- 
folge  von  sogenannter  Osteoporose  kommen;  in  anderen  Fallen,  wenn 
auch  selten,  kann  aber  auch  eine  Hyperostose  eintreten  oder  Osteophysten- 
bildung  oder  beides  gemeinsam.    Bei  der  lokalen  Yerdiinnung  iiber  dem 
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Tumor  sieht  man  oft  an  der  Innenseite  des  Sehadels  eine  tiefe  Grube, 
und  die  betreffende  Stelle  scheint,  gegen  das  Licht  gehalten,  vollstandig 
durch.  Selten  ftihrt  die  Yerdiinnung  zum  wirklichen  Durchbruche  des 
Sehadels;  doch  ist  eine  solche  Antotrepanation  sowohl  an  der  Konvexitat 
wie  an  der  Basis  beobachtet.  An  der  Basis  konnen  die  Geschwiilste  am 
Rachendach  oder  in  die  Nase  oder  hinter  dem  Ohr,  eventuell  auch 
durch  das  Foramen  ovale  durchbrechen,  sie  konnen  dann  hier  gefuhlt 
werden  und  sich  unter  giinstigen  Yerhaltnissen  hier  sogar  entleeren.  Das 
ist  z.  B.  bei  einem  Echinokokkus  der  Basis  beobachtet,  der  durch  die 
Nase  duichbrach.  Gerade  diese  parasitaren  Geschwiilste  haben  eine 
besondere  Neigung  zu  Perf orationen ;  in  zweiter  Linie  folgen  wohl  die 
Aneurysmen;  ich  selber  sail  ein  (wahrscheinliches)  Sarkom  durch  die  Nase 
durchbrechen,  ein  zweites  in  der  mittleren  Schadelgrube  fiihrte  zu  starkem 
Nasenbluten;  in  dem  Falle,  den  Fig.  6  darstellte,  hatte  der  zunachst 
intradural  sitzende  Tumor  den  Knochen  zwar  noch  nicht  ganz  durchbohit, 
aber  viel  fehlte  nicht  mehr  daran.  Bei  multiplen  basalen  Geschwiilsten 
ist  es  beobachtet,  dass  die  Basis  cranii  siebartig  durchlochert  war.  Auch 
ohne  dass  eine  direkte  Zerstorung  des  Knochens  durch  den  Tumor  selbst 
eintritt,  kann  bei  starkem  Hirndruck  der  Liquor  durch  die  Nase  heraus- 
gepresst  werden  und  ein  kontinuierliches  Traufeln  stattfinden.  (Wollenberg 
und  andere).  Durch  den  allgemeinen  verstarkten  Schadelinnendruck  kann 
es  auch  zu  einer,  dann  den  ganzen  knochernen  Schadel  betreffenden 
Osteoporose  und  Yerdiinnung  kommen.  Diese  Osteoporose  ist  entweder 
eine  ganz  diffuse  oder  es  handelt  sich  um  eine  Anzahl  nahe  beieinander 
liegender,  aber  nicht  ganz  in  einander  iibergehender  grubiger  Yertiefungen. 
Oppenheim  erwahnt,  dass  auch  die  Impressiones  digitatae  vertieft  und 
die  entsprechende  Juga  cerebralia  verscharft  sein  konne,  ja  dass  sich 
sogar  am  Schadel  vollstandige  Abdriicke  der  Hirnwindungen  finden 
konnen. 

Bei  ganz  kleineh  Kindern  ftihrt  ein  sich  entwickelnder  Tumor 
naturlich  immer  auch  zu  einer  Yergrosserung  des  Sehadels,  die  ganz  dem 
entsprechen  kann,  was  man  beim  Hydrokephaius  sieht.  Aber  auch  im 
spateren  Kindesalter,  nach  Yereinigung  der  Nahte,  bis  zum  Pubertats- 
alter  fiihren  grossere  Tumoren,  besonders  wenn  sie  starkeren  Hydrocephalus 
internus  bedingen,  ofters  zu  einer  Sprengung  und  schliesslich  zu  einer 
Diastase  der  Schadelnahte  und  zu  messbarer  Zunahme  des  Kopfumfanges. 
Nach  einigen  klinischen  Erfahrungen  glaube  ich,  dass  wenigstens  lokale 
Diastasen  der  Nahte  auch  noch  im  spateren,  wenn  auch  nur  im  jugend- 
lichen  Alter  vorkommen  konnen.  Yereinzelt  sind  bei  Hirntumoren  — 
speziell  wieder  bei  Kindern  —  auch  Erweiterungen  und  Schlangelungen 
der  iiusseren  Kopf-  und  Gesichtsvenen  beobachtet  worden;  ausgesprochen 
waren  diese  Telangieektasien  in  einem  sehr  selten  en  Falle  von  Angioma 
cavernosum,  den  Kalischer  beschrieben  hat.  Auch  collaterale  Erweiterungen 
der  Arteria  temporalis  bei  Tumoren  in  der  mittleren  Schadelgrube  sind 
beschrieben  worden,  so  z.  B.  von  Oppenheim,  der  sie  durch  Druck 
auf  die  Meningea  media  erklart. 


Symptomatologie.    Allgemeine  Voibemerkungen. 
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Viertes  Kapitel. 
Symptomatologie. 

a)  Allgemeine  Vorbem  erkungen. 

Wir  haben  aus  dem  vorstehenden  allgemeinen  Teile  iiber  den  Einfluss 
endokranieller  Neubildungen  auf  den  Schadelinhalt  gelernt,  dass  diese 
Wirkungen  speziell  auf  das  Gehirn  und  die  Gehirnnerven  einfach  reizende, 
komprimierende  oder  zerstorende  sein  konnen.  Selbstverstandlich 
lassen  sich  schon  anatomisch  diese  verschiedenen  Wirkungen  nicht  scharf 
von  einander  trennen.  Einfach  reizend  im  strengen  Sinne  kann  eine 
Geschwulst  wohl  nur  wirken,  wenn  sie  von  aussen  gegen  das  Gehirn 
andrangt,  und  solange  sie  noch  nicht  zur  eigentlichen  Kompression  der 
Hirnmasse  gefiihrt  hat;  also  etwa  durch  eine  rasch  eintretende  und  rasch 
vorlibergehende  stiirkere  Blutfiillung  oder  durch  eine  ebenso  fliichtige 
umschriebene  Entzundung  oder  ein  Oedem  in  der  Nahe  der  Geschwulst. 
Die  Kompression,  mag  sie  im  groben  wie  beim  Sarkom  oder  im  kleinen 
wie  beim  Gliom  zustande  kommen,  muss  zugleich  reizend  und  da,  wo 
sie  zur  Airopbie  fiihrt,  zerstorend  wirken.  Die  Zerstorung,  die  durch  die 
Erweichung  in  der  Umgebung  der  Geschwillste  und  beim  Karzinom  z.  B. 
direkt  durch  die  Art  des  Wachstums  clieser  Geschwulst  erfolgt,  muss 
naturlich  auch  immer  reizende  Momente  enthalten,  im  allgemeinen  wird 
liier  Zerstorung  auf  Beizung  folgen.  Die  lokalen  Wirkungen  der  Ge- 
schwriilste  konnen  reizende,  komprimierende  und  zerstorende 
sein.  Die  von  dem  allgemeinen  Hirndruck  und  dem  Hydrokepbalus 
abhangigen  Erscheinungen  werden  vor  alien  Dingen  Kompressions- 
erscheinungen  sein:  bei  langerer  Dauer  kann  aber  auch  hier  Zer- 
storung eintreten,  wie  z.  B.  bei  der  Stauungspapille,  die  in  Optikusatrophie 
iibergeht.  Wenn  bestimmte  Partien  der  Hirnrinde  —  z.  B.  die  motorischen 
Zentren  —  in  besonders  starker  Weise  gegen  die  Schadelknoohen  infolge 
des  Hydrocephalus  internus  gedrangt  werden,  dann  ist  auch  hier  eine 
reizende  Wirkung  nicht  ausgeschlossen. 

Die  zerstorende  und  zum  Teil  auch  die  kompri mierende  Wirkung 
des  Tumors  fiihrt  die  sogenannten  Lahmungs-  oder  Ausfalls- 
symptome  herbei.  Die  Reiz erscheinungen  werden  durch  die 
Reiz-  und  zum  Teil  auch  durch  die  Kompressionswirkungen  bedingt. 
Wie  die  Ursachen,  so  werden  auch  diese  Wirkungen  vielfach  ineinander 
iibergehen.  Aber  man  kann  auch  hier  wieder  sagen,  dass  am  Orte  der 
Geschwulst  selbst  sowohl  Reiz-  als  Ausfallssymptome  entstehen  konnen, 
wahrend  die  das  ganze  Gehirn  beteiligende  allgemeine  Druckwirkung  sich 
der  Hauptsache  nach  in  Ausfallssymptomen  aussern  wird.  Die  am  Orte 
des  Tumors  selbst  entstehenden  Reiz-  und  Lahmungserscheinungen  miissen 
durch  ihre  Art  und  ihre  Gruppierung  auf  diesen  Ort  hinweisen  —  sie 
bilden  die  sogenannten  Lokal-  oder  Her dsymp tome;  die  durch  den 
allgemeinen  Hirndruck  hervorgerufenen  Lahmungs-  und  Ausfallserscheinungen 
konnen,  wie  dieser  selbst,  bei  jedem  Sitze  der  Geschwulst  vorkommen  — 
sie  weisen  also  nur  auf  das  Hirnleiden  und  seine  Art  an  sich  hin  — 
und  sie  bedingen  in  der  Hauptsache  die  sogenannten  Allgemein- 
erscheinu  n gen.  Die  Allgemeinerscheinungen  werden  deshalb,  wenn 
auch  nicht  immer  gleich  vollzahlig  und  gleich  intensiv,  bei  jedem  Hirn- 
tumor  vorkommen.  Die  Lokalerscheinungen  sind  selbstverstandlich  nach 
dem   Sitze  des  Tumors  sehr  verschieden.    Die  Allgemeinerscheinungen 
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erlauben  die  Diagnose  einer  Him  gesch  wulst  an  sich,  die  Herd- 
erscheinungen  eine  Lokaldiagno.se.  Die  Allgemeinerscheinungen  sind 
ceteris  paribus  um  so  starker,  je  grosser  die  Geschwulst  ist,  die  Lokal- 
symptome  konnen  gerade  bei  kleinen  Tumoren  bestimmten  Sitzes  besonders 
pragnant  sein. 

Wir  sind  damit  auf  die  von  alters  her  geubte  und  auch  von  neueren 
Autoren,  weil  praktisch  wichtig,  beibehaltene  Einteilung  der  Symptome  der 
Hirngescliwulst  in  Allgemein-  unci  Herd  symptome  gekommen.  Wie  die 
vorstehenden  Bemerkungen  lehren,  hat  diese  Einteilung  auch  eine  wissen- 
schaftliche  Berechtigung,  weil  die  Allgemeinsymptome  sowohl  in  ihrer 
Art  besonderer  Natur  sind,  als  auch  in  der  Hauptsache  von  der  allgemeinen 
Drucksteigerung  im  Schadeliunern  abhangen.  Wir  rechnen,  wie  wir  zum 
Teil  schon  im  vorigen  Abschnitte  gesehen  haben,  zu  diesen  Allgemein- 
erscheinungen :  den  Kopfschmerz,  den  Schwindel,  das  Erbrechen,  die  Herab- 
setzung  der  Pulsfrequenz  und  die  Aenderungen  im  Atmungsrhythmus,  die 
psychischen  Anomalien,  die  allgemeinen  Konvulsionen  und  last  not  least 
die  Stauungspapille.  Die  Lokal-  oder  Herdsymptome  konnen  hier  naturlich 
nicht  alle  aufgezahlt  werden  —  es  handelt  sich  bei  ihnen  im  ganzen  um 
je  nach  dem  Orte  des  Tumors  verschiedene,  radikulare  oder  nukleare 
Hirnnervenlahmungen,  um  umschriebene  oder  halbseitige  motorische 
Lahmungs-  oder  Reizerscheinungen,  um  ahnlich  angeordnete  Sensibilitats- 
oder  sensorische  Storungen,  um  Unterbrechung  oder  Funktionshemmung 
grosser  intrazerebraler  Bahnen.  Auch  ich  werde  diese  Einteilung  in 
Allgemein-  und  Lokalsymptome  beibehalten,  doch  muss  ich  mit  Bestimmtheit 
darauf  hinweisen,  dass  eine  ganz  scharfe  Trennung  beider,  wenigstens 
inbezug  auf  ihre  Verwendbarkeit  fur  die  allgemeine  und  lokale  Diagnose 
des  Hirntumors  nicht  angangig  ist.  Das  liegt  an  zwei  Griinden.  Erstens 
konnen  die  Allgemeinsymptome,  da  sie  vom  allgemeinen  Hirndruck  ab- 
hangen, zwar  bei  jedem  Sitze  des  Tumors  vorkommen,  aber  bei  Tumoren 
bestimmter  Oertlichkeiten  doch  so  fruh  und  so  intensiv,  dass  sie  dadurch 
eine  lokaldiagnostische  Bedeutung  gewinnen.  So  hangt  der  allgemeine 
Kopfschmerz  vor  allem  von  dem  zur  Ausdehnung  der  Yentrikel  fuhrenden 
Hydrocephalus  internus  und  von  der  Spannung  der  Dura  durch  den  all- 
gemeinen Hirndruck  ab.  Namentlich  der  Hydrocephalus  internus  tritt  aber  ganz 
besonders  leicht  und  stark  bei  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube  auf,  da 
diese  die  aus  dem  Gehirn  kommenden  Venen  und  eventuell  auch  den  Aquae- 
ductus  Sylvii  direkt  verlegen  konnen.  Infolgedessen  tritt  bei  Geschwulsten 
dieses  Sitzes  der  allgemeine  Kopfschmerz  sehr  fruh  auf  und  erreicht  die  hochste 
Intensitat,  Dasselbe  gilt  fur  die  Stauungspapille,  vor  allem  far  die  Ge- 
schwiilste  des  Kleinhirnes,  aber  auch  fur  die  an  der  Basis  der  hinteren 
Schadelgrube.  Ziemlich  ahnlich  liegt  die  Sache  z.  B.  fur  das  Erbrechen  und 
fur  den  Schwindel  —  auch  diese  Symptome  konnen  an  sich  durch  den 
allgemeinen  Hirndruck  ausgelost  sein  —  speziell  auch  wieder  durch  den 
Hydrocephalus  internus  —  und  erlauben  dann  naturlich  keine  Lokal- 
diagnose;  aber  das  Erbrechen  z.  B.  tritt  doch  besonders  intensiv  bei  mehr 
direkter  Reizung  der  Oblongata,  der  Schwindel  bei  Affektionen  der 
Vestibularnerven  und  des  Kleinhirns  auf  —  und  so  kann  friihzeitiger 
Eintritt  und  Intensitat  dieser  Erscheinungen  zu  lokaldiagnostischen  Er- 
wagungen  flihren.  Zweitens  kann  es,  wenn  auch  selten,  vorkommen,  dass 
Erscheinungen,  die  wir  im  allgemeinen  geneigt  sein  wiirden  auf  lokale 
Wirkungen   des  Tumors  zuriickzufiihren,  doch  einmal  vom  allgemeinen 
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Hirndruck,  speziell  vom  Hydrocephalus  internus  abhangen;  wir  wissen  ja 
heute,  dass  audi  der  unkomplizierte  Hydrocephalus  internus  chronicus 
scheinbare  Herdsymptome  —  Zerebellare  Ataxie,  Nystagmus,  Augenmuskel- 
und  Fazialis- Lahmungen,  Akustikussymptome,  Intentionstremor  hervor- 
rufen  kann.  Ich  habe  ira  vorigen  Abschnitte  schon  angefiihrt,  was  hier 
in  Betracht  kommt;  es  gehoren  dahin  Abplattungen  der  Olfaktorii,  eines 
Tractus  opticus  oder  auch  der  Augenmuskelnerven,  sogar  der  gekreuzten 
Seite  durch  den  allgemeinen  Hirndruck,  Druckschwund  des  Chiasma  durch 
Vorwolbung  des  Bodens  des  dritten  Yentrikels  bei  starkem  Hydrocephalus 
internus,  Feblen  der  Patellarreflexe  etc.  Hier  handelt  es  sich  also  urn 
scheinbare  lokale  Symptome,  die  weit  ab  vom  Tumor  zustande  kommen 
—  sie  sind  fur  die  Lokaldiagnose  sehr  gefahrlich. 

Es  eriibrigt  noch,  einige  theoretische  Bemerkungen  iiber  den  Begriff 
des  He rdsymp tomes  beim  Tumor  cerebri  und  iiber  die  sogenannten 
Fern  wir kun gen  der  Hirngeschwiilste  zu  machen.  Die  Bezeichnung 
Herdsymptom  ist  aus  der  Pathologie  der  vaskularen  Erweichungen  oder 
Blutungen  des  Gehirns  hergenommen.  Wir  bezeichnen  hier  als  Herd- 
symptom  oder  als  direktes  Herdsymptom  diejenigen  Funktionsstorungen, 
die  von  der  durch  die  Krankheit  direkt  und  unmittelbar  zerstorten  Hirn- 
partie  abhangen,  als  indirekte  Herdsymptome  diejenigen,  die  durch  Druck  auf 
das  oder  durch  Oedem  im  umgebenden  Hirngewebe  erzeugt  werden.  Wollten 
wir  auch  bei  den  Geschwulsten  nach  dieser  strengen  Definition  verfahren, 
so  wurden  wir  hier  eigentliche  direkte  Herdsymptome  zunachst  nur  bei 
den  zerstorenden  Tumoren  haben,  speziell  also  beim  Karzinom;  in  zweiter 
Linie  beim  Gliom,  vor  allem  bei  Zerfall  desselben  oder  bei  Blutungen  in 
seine  Substanz,  dann  beim  Tuberkel  und  bei  den  scharf  abgegrenzten 
Sarkomen,  wenn  in  ihrer  Umgebung  Erweichung  eingetreten  ist.  Den 
grossten  Teil  aber  derjenigen  Hirnsymptome,  die  wir  jetzt  einfach  als 
Herdsymptome  bezeichnen,  mussten  wir  dann  zu  den  indirekten  Herd- 
symptomen  rechnen.  So  wiirde  selbst  ein  in  der  Hirnsubstanz  sich  ent- 
wickelndes  Sarkom,  solange  es  nur  Hirngewebe  verdrangt,  nicht  Symptome 
machen  an  dem  Orte,  wo  es  sitzt,  sondern  in  seiner  nachsten  Umgebung. 
Noch  deutlicher  wird  das,  wenn  wir  uns  diese  Umstande  bei  extrazerebralen 
Geschwulsten  ansehen.  Hier  konnte  ein  Tumor  zunachst  wenigstens  direkte 
Herdsymptome  nur  in  den  Hauten  hervorrufen,  in  denen  er  sich  entwickelt 
und  etwa  an  den  anliegenden  Hirnnerven;  diejenigen  Erscheinungen,  die 
sein  Druck  auf  die  Hirnsubstanz  selbst  hervorruft,  sind  indirekte  Herd- 
symptome, solange  er  diese  Hirnsubstanz  noch  nicht  wirklich  zerstort  bat. 
Am  drastischsten  lasst  sich  diese  Sache  wohl  erlautern,  wenn  man  sich 
den  Fall  ansieht,  den  Figur  2  illustriert.  Hier  hatte  sich  der  Tumor  im 
vierten  Yentrikel  entwickelt.  Die  Ventrikelhohle  ist  aber  an  sich  ein 
Ort,  von  dem  eigentliche  direkte  Herderscheinungen  uberhaupt  nicht  aus- 
gehen  konnen  —  im  Grunde  handelt  es  sich  ja  nur  urn  ein  Loch  — 
dagegen  treten  natiuiich  indirekte  Herderscheinungen  sofort  auf,  wenn 
der  sich  entwickelnde  Tumor  auf  das  Kleinhirn  oder  die  Medulla  oblongata 
druckt.  In  solchen  Fallen  wird  die  Lokaldiagnose  immer  auf  einen  von 
diesen  beiden  Hirnteilen  zuriickgreifen;  nur  selten  wird  man  imstande 
sein,  die  Diagnose  eines  Tumors  Ventriculi  IV  selbst  zu  stellen.  Wir 
werden  nun,  das  kommt  noch  dazu,  klinisch  beim  Tumor  kaum  jemals 
unterscheiden  konnen,  welche  Symptome  von  der  definitiven  Zerstorung 
durch  den  Tumor,  welche  von  der  mehr  oder  weniger  starkeu  Kompression 
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in  der  nachsten  Umgebung  abhangen,  wahrend  z.  B.  bei  der  Blutung  die 
direkten  und  indirekten  Herdsymptome  sicb  dadurcb  deutlich  von  einander 
abheben,  dass  die  ersteren  ira  weiteren  Yerlaufe  bestehen  bleiben,  die 
letzteren  verschwinden.  Praktisch  bat  es  deshalb  fur  den  Tumor  keinen 
Sinn,  an  dieser  Unterscheidnng  zwiscben  direkten  und  indirekten  Herd- 
symptomen  festzuhalten;  man  wird  gut  tun,  unter  der  Bezeichnung  Lokal- 
oder  Herdsymptome  sowohl  diejenigen  Symptome,  die  von  den  Hirnteilen 
abhangen,  an  deren  S telle  sicb  der  Tumor  direkt  gesetzt  hat,  wie  die, 
die  durcb  Lasion  seiner  nachsten  Umgebung  hervorgerufen  werden, 
ziisammenzufassen. 

Nun  beschranken  sich  aber  die  durch  den  Tumor  hervorgerufenen 
indirekten  Symptome  nicht  wie  bei  der  Blutung  oder  Erweichung  auf  die 
nachste  Umgebung  des  Herdes;  sie  konnen  entsprechend  dem  stetigen 
Wacbstum  der  Geschwulst  auch  entfernter  gelegene  Hirnteile  in  ihr  Bereich 
ziehen.  Es  hat  eine  Zeit  gegeben  und  sie  liegt  uns  noch  recht  nahe,  wo 
man  sich  dachte,  dass  uberhaupt  ein  jeder  Tumor  ganz  nach  Belieben  in 
jeder  noch  so  weit  von  ihm  entfernten  Hirnpartie  Symptome  bervorrufen 
konne.  Man  nannte  diese  so  bedingten  Symptome  Fern  symptome  des 
Tumors  —  diese  Lehre  von  den  Fernsymptomen  ist  eine  zeitlang  der 
Entwickelung  der  Lokaldiagnose  des  Hirntumors  geradezu  hinderlich  ge- 
wesen,  denn  wenn  sie  richtig  war,  so  musste  man  ja  eigentlich  in  den 
meisten  Fallen  alle  lokaldiagnostischen  Bestrebungen  als  unnutz  aufgeben. 
Die  praktische  Erfahrung  hat  aber  gelehrt,  dass  mit  ihr  weit  uber  das 
Ziel  hinausgeschossen  war,  dass  auch  die  Tumoren  sich  den  Gesetzen  der 
Hirnphysiologie,  speziell  der  Hirnlokalisation  fiigen  mussen,  und  dass  wh- 
im allgemeinen  den  Sitz  auch  eines  Tumors  richtig  treffen,  wenn  wir  ihn 
in  die  Hirnpartie  verlegen,  bei  deren  Zerstorung,  wie  wir  wissen,  die  im 
speziellen  Falle  zur  Beobachtung  kommenden  Funktionsstorungen  eintreten. 
Jedenfalls  erstrecken  sich  im  allgemeinen  die  Fernwirkungen  der  Geschwulst 
nicht  iiber  ihre  Nachbarschaft  hinaus;  man  kann  die  durch  sie  bedingten 
Symptome  deshalb  wohl  passender  als  Nach  barsymptome  bezeichnen. 
Dahin  gehort  es  z.  B.,  dass  ein  Tamor  des  Kleinhirnes  zugleich  Symptome 
durch  Druck  auf  die  Briicke,  die  Vierhiigel  oder  die  basalen  Hirnnerven 
hervorruft;  dass  umgekehrt  eine  Geschwulst  der  Oblongata  oder  der  Basis 
das  Kleinhirn  in  Mitleidenschaft  zieht  —  dass  ein  Stirnhirntumor,  wenn 
er  der  Basis  zuwachst,  hier  den  Abducens  komprimieren  kann  —  oder 
schliesslich,  dass  ein  Tumor  der  Rinde  nicht  nur  Symptome,  die  von  den 
Win  dun  gen  seines  Sitzes  ausgehen,  sondern  auch  von  benachbarten 
Windungen  hervorruft.  Diese  Nachbarschaf tssy mptome  sind  ubrigens, 
in  Fallen  wenigstens,  die  von  Anfang  an  gut  beobachtet  sind,  weit  entfernt, 
die  Lokaldiagnose  zu  erschweren,  sie  konnen  sie  haufig  sehr  stiitzen,  und 
in  mancben  Fallen,  wie  wir  sehen  werden,  uberhaupt  erst  eine  prazise 
Lokaldiagnose  moglich  machen.  In  einzelnen  Fallen  sind  sie  ubrigens  mit 
Sicherheit  als  Nachbarschaftssymptome  zu  erkennen,  dann  namlich,  wenn 
sie  nur  bei  bestimmten  Korperhaltungen  auftreten,  z.  B.  in  einem  von 
Oppenheim  beobachteten  Falle  von  Tumor  im  Gyrus  supramarginalis 
sinister,  wo  beim  Aufrichten  aphatische  Symptome  auftraten,  weil  der  Tumor 
dann  auf  den  Schlafenlappen  druckte,  oder  wenn  z.  B.  bei  Geschwulsten 
einer  Kleinhirnhemisphare  bedenkliche  bulbiire  Symptome  auftreten,  wenn 
der  Kranke  auf  der  gesunden  Seite  liegt,  weil  der  Tumor  dann  auf  den 
Bulbus  driickt.    Man  sieht  ubrigens  leicht,  wie  zwiscben  diesen  Nachbar- 
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schaftssymptomen  und  den  indirekten  Herdsymptomen  nur  ein  gradueller 
Unterschied  besteht  —  die  Nachbarschaftssymptome  sind  nur  etwas  ent- 
ferntere  indirekte  Herdsymptorae  und  audi  deshalb  natiirlich  fur  die 
Lokaldiagnose  zu  verwerten. 

Aber  so  sehr  durch  diese  Ueberlegungen  auch  das  Gebiet  und  die 
Bedeutung  der  eigentlichen  Fernsyniptome  des  Hirn tumors  eingeschrankt 
werden  —  es  hiesse  das  Kind  mit  dem  Bade  ausschutten,  wollte  man  ihr 
Vorkommen  ganz  leugnen.  Wir  haben  oben  gesehen,  dass  der  Tumor  an 
sich  solche  Symptome  von  weit  entfernt  liegenden  Hirnteilen  z.  B.  durch 
starke  Verschiebungen  der  Hirnsubstanz  herbeifiihren  kann;  so  drangt  ein 
Tumor  die  eine  Hemisphere  stark  durch  die  Falx  cerebri  nach  der  anderen 
Seite  hiniiber  und  erzeugt  von  dieser  Seite  aus  Konvulsionen ;  so  konnen 
Tumoren  der  Vierhiigel  das  Kleinhirn  in  den  Wirbelkanal  drangen  und 
dort  komprimieren ;  so  driicken  Tumoren  der  einen  Seite  des  Pons  die 
Nerven  der  Basis  der  anderen  Seite  gegen  die  scharfen  Kanten  ihrer 
Duralocher  an;  so  konnen  schliesslich  Tumoren  des  Stirnhirns  znr 
Kompression  und  Verschiebung  des  Kleinhirns  fiihren.  Dass  auch  der 
allgemeine  Hirndruck  zu  scheinbaren  lokalen  Storungen  in  weiter  Ent- 
fernung  vom  Tumor  selbst  fiihren  kann,  habe  ich  mehrfach  erwahnt.  Sehr 
interessant  ist  in  dieser  Beziehung  z.  B.,  dass  ein  Tumor  auf  seiner  Seite 
einen  Seitenventrikel  ganz  verlegen  und  dadurch  eine  starke  Ausdehnung 
der  gekrenzten  herbeifiihren  kann,  die  dann  wieder  dem  Tumor  gieichseitige 
hemiplegische  Erscheinungen  bedingen  kann.  Hie  eigentlichen  Allgemein- 
symptome  kann  man  natiirlich  nicht  zu  den  Fernsymptomen  rechneu. 
Schliesslich  kann  —  wenn  das  auch  vielleicht  nicht  ganz  hierher  gehort 
—  zu  einem  Solitartuberkel  sich  eine  ausgebreitete  tuberkulose  Meningitis 
gesellen,  oder  aber  zu  einem  Gumma  an  entfernten  Hirnstellen  gummose 
Meningitiden  —  in  beiden  Fallen  konnen  weit  entfernt  vom  primaren 
Herde  scheinbare  Lokalsymptome  auftreten.  Trotzdem  also,  wie  gesagt, 
diese  eigentlichen  Fernsyniptome  selten  und  nicht  sehr  vielseitig 
sind  —  sie  konnen  jedenfalls  die  Lokaldiagnose  sehr  storen.1) 

Wir  haben  also,  um  nun  endlich  auf  die  Symptomatologie  selber  zu 
kommen,  bei  jedem  Hirntumor  zunachst  zwischen  allgem einen-  und 
Herdsymptomen  zu  unterscheiden,  ohne  dass  wir  sie  beide  in  ihrem 
Werte  fiir  die  Allgemein-  und  Lokaldiagnose  allzu  scharf  von  einander 
trennen  wollen.  Bei  den  Lokalsymptomen  fassen  wir  zunachst  die  direkten 
und  indirekten  Herdsymptome  in  eins  zusammen;  in  zweiter  Linie 
beriicksichtigen  wir  die  ebenfalls  fiir  die  Lokaldiagnose  sehr  wichtigen 
Nachbarschaftssymptome.  Zuletzt  miissen  wir  uns  in  alien  Fallen 
iiberlegen,  ob  nicht  einzelne  der  scheinbaren  Lokalsymptome  auf  echte 


l)  v.  Monakow  erklart  neuerdings  einen  Teil  der  Fernsymptome  dadurch,  dass 
die  Stoning  eines  Gliedes  eines  Neuronenkomplexes  sich  auf  den  ganzen  Neuronen- 
komplex  iibertrage.  Er  nennt  das  Diaschisis  (Trennung  in  einzelne  Teile  durch  Aus- 
schaltung  eines  dirigierenden  Verbindungsgliedes)  und  belegt  seine  Ansicht  durch  Bei- 
spiele.  Diese  Fernwirkungen  wiirden  bei  jeder  einzelnen  Lasion  etwas  gesetzmassiges 
haben  und  ein  Lahniungssymptom  darstellen,  wahrend  Hitzignach  ahnlicheu  Beobachtungen 
und  Erwagungen  auf  Reizsymptome  schloss.  Natiirlich  schliesst  Monakow  ebensowenig 
die  Entstehung  von  Fernsymptomen  durch  Erweichuug,  Blutung,  Oedem,  Kompression  in 
der  Nahe  oder  entfernt  von  einer  Herdlasion  aus.  Diese  letzteren  Einwirkungen  wiirden 
einer  anatomisch-pbysiologischen  Gesetzmassigkeit  nicht  unterliegen.  (Genaueres  s.  v. 
Monakow,  Ueber  den  gegenwartigen  Stand  der  Frage  nach  der  Lokalisation  im  Gross- 
hirn.    Ergebnisse  der  Physiologie  I.  Jahrgang  Wiesbaden  1902). 
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Fer  n  wirkungen  durch  den  Tumor  selbst  oder  z.  B.  durch  Yermittlung 
des  Hydrocephalus  in  tern  us  zuriickgefiihrt  werden  miissen. 

b)  die  Allgemeinsymptome  des  Hirntumors. 

Ehe  ich  auf  die  systematische  Beschreibung  der  Symptome  der 
Hirngeschwulst  und  zunachst  der  Allgemeinsymptome  eingehe,  muss  ich 
noch  ein  paar  Worte  iiber  das  Yorkommen  und  die  Moglichkeit  eines 
symptomenlosen  Verlaufes  dieses  Leidens  sagen.  In  der  alteren  Literatur 
ist  eine  ganze  Anzahl  solcher  Falle  auch  von  guten  Beobachtern  an- 
gefiihrt,  wo  in  vivo  jeder  Hinweis  auf  ein  schweres  Hirnleiden  gefehlt 
haben  soil;  Falle,  bei  denen  zum  Tell  die  Hirngeschwulst  einen  ganz 
unerwarteten  und  sehr  tiberraschenden  Sektionsbefund  gebiidet  hat.  In 
der  neuesten  Zeit  sind  sole  he  Beobachtungen  sehr  s  el  ten 
geworden.  In  den  meisten  der  beschriebenen  Falle  ist  Anamnese  und 
Beobachtung  eine  ungenugende  —  in  einer  nicht  kleinen  Anzahl  war  die 
letztere  auch  viel  zu  kurz  und  wurden  die  Tumorsymptome  durch  andere 
zum  Tode  fiihrencle  schwere  Leiden,  z.  B.  auch  durch  eine  zu  einem 
Solitartuberkel  hinzugekommene  Meningitis  tuberculosa  verdeckt.  In 
einem  erst  neuerdings  veroffentlichten  Falle  von  Macdonald  z.  B.  handelt 
es  sich  bei  einer  30  Jahre  in  einer  Anstalt  verpflegten  mehr  als  80jahrigen 
Blodsinnigen  urn  einen  Tumor  der  linken  Kleinhirnhemisphare  —  eine 
ophthalmoskopische  Untersuchung  ist  nicht  gemacht.  Gerade  das  letztere 
ist  von  Bedeutung  —  gewohnt  man  sich  erst  daran,  jeden  Fall  von 
einigermassen  anhaltendem  Kopfschmerz  mit  dem  Augenspiegel  zu  unter- 
suchen,  dann  wird  der  Hirntumor  als  zufalliges  und  unerwartetes  Sektions- 
resultat  kaum  mehr  vorkommen.  Selbstverstandlich  will  ich  das  Vorkommen 
solcher  diagnostischer  Fehler  nicht  immer  auf  eine  vom  Arzte  ver- 
schuldete  oder  in  den  Verhaltnissen  begriindete  Unzulanglichkeit  der 
Untersuchung  schieben.  Erstens  braucht  der  Hirntumor  wie  jedes  andere 
chronische  Leiden  eine  gewisse  Zeit,  er  muss  eine  bestimmte  Entwickelung 
erreichen,  urn  iiberhaupt  Symptome  zu  setzen,  die  ihn  diagnostizierbar 
machen;  stirbt  der  Patient  vor  dieser  Zeit,  so  stirbt  er  selbstverstandlich 
ohne  Diagnose.  Zweitens  konnen  manche  Geschwiilste  durch  ihren  Sitz 
und  die  Art  ihres  Wachstumes  dazu  neigen,  geringe  oder  gar  keine 
Symptome  hervorzurufen.  Beides  ist  z.  B.  bei  den  Cholesteatomen  oder 
auch  bei  den  echten  Psammomen  nicht  selten  der  Fall;  sei  es,  dass  sie  sehr 
klein  bleiben,  wie  die  Psammome,  oder  aber  sich  flach  an  der  Hirnbasis 
ausdehnen,  ohne  das  Hirn  und  die  Hirnnerven  selber  zu  ladieren,  wie 
manche  Cholesteatome.  Entwickelt  sich  schliesslich  ein  Tumor  in  einer 
Hirnregion,  deren  Zerstorung  zu  unserer  Diagnose  zugangiichen  lokalen 
Funktionsstorungen  nicht  fuhrt  —  z.  B.  im  rechten  Schlafenlappen  —  und 
fiihrt  eine  solche  Geschwulst  zufallig  auch  nicht  zu  allgemeiner  Hirndruck- 
steigerung,  so  kann  sie  natiirlich  ganz  symptomenlos  verlaufen.  Es  ist 
deshalb  auch  heute  noch  vollstandig  natiirlich,  dass  auch  einem  Untersucher 
wie  Byron  Bramwell  unter  87  Fallen  einer  begegnete,  der  symptomenlos 
verlief,  aber  man  sieht  an  dieser  Angabe  des  Edinburger  Forschers  auch, 
wie  selten  dieser  Umstand  sein  wird;  in  den  weitaus  meisten  Fallen 
ruf  t  die  Hirngeschwulst'  ein  woh  lcharakterisiertes  und 
leicht  diagnostizier bares  Krankheitsbild  hervor. 

Die  Allgemeinsymptome  der  Hirngeschwulst,  ich  fuhre  sie  hier 
nochmals  an:  der  Kopfschmerz,  der  Schwindel,  das  Erbrechen, 
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die  Anomalien  in  der  Herztatigkeit  und  der  Atmung,  die 
psycliischen  Stomngen,  die  allgemeinen  Kriimpfe  und  die 
Stauun  gspapille,  pflegen  in  den  meisten  Fallen  den  Lokalsymptomen 
voranzugehen;  nicht  selten  konnen  sie  lange  Zeit,  manchmal  fur  immer 
die  einzigen  bilden.  Nur  unter  bestimmten,  unten  naher  zu  erorternden 
Umstanden  ist  es  umgekehrt,  die  Lokalsymptome  leiten  das  Leiden  ein 
und  bleiben  fiir  lange  die  einzigen  Erscheinungen. 

Der  Kopfschmerz  ist  cias  konstanteste  und  in  dieser  Hinsicht 
das  wichtigste  Allgemeinsymptom  einer  Hirngeschwulst.  Mit  Wahr- 
scbeinlichkeit  wird  er  in  den  meisten  Fallen  durch  eine  Reizung  der  in 
der  Dura  sich  verzweigenden  Aeste  des  Trigeminus  hervorgerufen ;  die 
Ursache  dieser  Reizung  ist  die  starke  Spannung  der  harten  Hirnhaut,  die 
sowobl  durch  die  Stauung  des  arachnoidal  en  Hirnwassers  wie  durch  den 
Hydrocephalus  interims  verursacht  wird.  Freilich  stimmen  nicht  alle 
einzelnen  Falle  zu  dieser  Erklarung;  Oppenheim  fiihrt  z.  B.  Falle  mit 
starkem  allgemeinem  Hirndruck  und  einseitig  lokalisiertem  und  im  Gegen- 
satz  dazu  solche  von  kleinen  Tumoren  ohne  allgemeinen  Hirndruck  mit 
ganz  diffusen  Kopfschmerzen  an.  Seiner  Art  nach  ist  der  Tumorkopf- 
schmerz  ein  dumpfer,  tiefsitzender,  manchmal  bohrender,  am  ersten  zu 
vergleichen  mit  dem  Migranekopfschmerz,  namentlich  da  er  ebenso  wie 
dieser  oft  von  Erbrechen  oder  Uebelkeit  begleitet  ist,  und  auf  der  Hohe 
schwerer  Migraneanfalle  auch  das  Bewusstsein  manchmal  getriibt  ist.  In 
einzelnen  Fallen  von  Aneurysma  und  von  sehr  blutgefassreichen  Tumoren  soil 
er  einen  pulsierenden  Charakter  gehabt  haben.  Die  Intensitat  des  Schmerzes 
ist  meist  eine  ziemlich  grosse,  nur  im  Beginne  des  Leidens  kann  sie 
gering  sein  und  sich  nur  langsam  steigern;  im  ubrigen  erreicht  der  Schmerz 
oft  den  hochsten  nur  moglichen  Grad.  Nicht  selten  hat  die  Unertraglichkeit 
der  Schmerzen  zum  Selbstmord  gefiihrt,  in  anderen  Fallen  kam  es  Zu 
vorubergehenden  halluzinatorischen  oder  tobsuchtahnlichen  Zustanden, 
manchmal  soil  auf  der  Hohe  des  Kopfschmerzes  der  Tod  eingetreten  sein. 
Die  beiden  letzterwahnten  Erscheinungen  hat  man  sich  wohl  nicht  als 
direkte  Folge  der  Schmerzen  zu  denken;  wahrscheinlich  ist  es  hier  der 
rasch  zunehmende  Hydrocephalus  internus,  der  auf  der  einen  Seite  den 
Kopfschmerz  zur  hochsten  Hohe  steigert,  auf  der  anderen  Seite  psychische 
Storungen  oder  gar  den  Tod  herbeiftihren  kann.  In  spateren  Stadien  des 
Leidens  wird  der  Kopfschmerz  meist  durch  die  allgemeine  Benommenheit 
gelindert  oder  kommt  wenigstens  dem  Patienten  nicht  mehr  zum  Bewusstsein ; 
dass  er  audi  hier  noch  vorhanden,  zeigt  das  schmerzhaft  verzerrte  Gesicht, 
das  Stohnen  bei  Bewegungen  des  Kopfes,  das  Greifen  mit  der  Hand 
dahin  etc.  Es  ist  moglich,  dass  Allen  Starr  Recht  darin  hat,  dass  bei 
Kindern  im  allgemeinen  der  Tumorkopfschmerz  geringer  ist,  weil  hier 
eine  Ausdehnung  des  Schadels  selbst,  etwa  mit  Sprengung  der  Nahte  bei 
wachsender  Geschwulst  vorkommen  kann;  ich  glaube  andererseits  aber 
nach  eigenen  Erfahrungen,  dass  er  nicht  selten  auch  hier  sehr  intensiv  ist, 
dass  die  Kinder  sich  nur  nicht  so  bestimmt,  wie  die  Erwachsenen  tiber 
ihre  subjektiven  Empfindungen  zu  aussern  vermogen.  In  manchen  Fallen 
ist  der  Kopfschmerz  ziemlich  bestandig  vorhanden;  meist  ist  er  dann 
massig  und  zeigt  nur  voriibergehende,  oft  durch  aussere  Umstande  ver- 
anlasste  Exazerbationen.  In  anderen  Fallen  wieder  wechseln  Perioden  von 
stunden-  bis  tagelangen  heftigsten  Schmerzen  mit  ganz  freien  Perioden 
ab.    Meist  verbinden  sich  dann  diese  Attacken  noch  mit  Erbrechen  und 
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enden  in  Benommenheit,  und  sie  beruhen  wohl  imraer  auf  einer  plotzlichen 
Zunahme  des  allgemeinen  Hirndruckes.  So  sah  ich  den  typischen  Wechsel 
zwischen  solchen  Attacken,  die  lange  Zeit  fur  Migrane  gehalten  wurden, 
und  ganz  freien  Perioden  in  mehreren  Fallen  von  Zystizerkus  ira  vierten 
Ventrikel,  die  wohl  durch  voriibergehende  Verlegung  des  Aquaeductus 
Sylvii  die  Anfalle  auslosten.  In  dem  Falle  von  Tumor  infundibuli  oder 
am  Chiasma,  den  die  Figar  25  darstellt,  dauerten  solche  Schmerzanfalle  in 
heftigster  Weise  melirere  Wochen  an,  dann  fiihlte  sich  die  Patientin 
monatelang  wieder  ganz  wohl.  Auch  nach  den  Tageszeiten  ist  der 
Kopfschmerz  nicht  selten  verschieden.  Am  haufigsten  habe  ich  es  beob- 
achtet,  dass  der  Kranke  sich  ohne  Kopfschmerz  zum  Schlafen  legte,  aber 
nach  einigen  Stunden  Schlaf  oder  erst  gegen  Morgen  mit  den  heftigsten 
Schmerzen  erwachte.  Hier  mag  die  Lymphstauung,  die  durch  den  herab- 
gesetzten  Blutdruck  wahrend  des  Schlafes  bedingt  ist,  eine  Rolle  spielen; 
vielleicht  in  den  Fallen  von  Tumoren  der  hinteren  Schaclelgrube,  wo  diese 
morgendliche  Exazerbation  der  Kopf  schmerzen  nach  meiner  Erfahrung 
besonders  haufig  ist,  wenn  sie  auch  hier  nicht  allein  vorkommt,  auch  der 
Umstand,  dass  diese  Stelle  wahrend  des  Schlafes  am  tiefsten  liegt.  In 
einigen  Fallen  derart  habe  ich  durch  hohe  Lagerung  des  Kopfes  wahrend 
der  Nacht  voriibergehend  Linderung  schaffen  konnen. 

f  Steigernd  wirkt  auf  den  Tumorkopfschmerz  zunachst  alles,  was 
Kongestionen  zum  Kopfe  hervorruft  oder  Stauungen  im  Schadelinnern 
bedingt,  so  psychische  Erregungen,  Alkoholgenuss,  Drangen  auf  den  Stuhl  etc. 
Der  letztere  Umstand  rief  z.  B.  in  einem  Falle  von  Aneurysma,  den  ich 
beobachtete,  jedesmal  Kopfschmerzparoxysmen  und  schliesslich  Ohnmacht 
hervor.  Ausserdem  wirken  verstarkend  Ersclmtterungen  des  Kopfes  durch 
Husten,  Niesen,  Fahren;  manchmal  wird  jede  Bewegung  angstlich  vermieden, 
der  Patient  halt  den  Kopf  regungslos  in  seiner  Lage  fest. 

Der  Kopfschmerz  kann  diffus  am  gauzen  Schadel  gefiihlt  werden 
oder  an  mehr  bestimmten,  nicht  selten  auch  an  wechselnden  Stellen  sitzen. 
Sitzt  er  auch  immer  an  bestimmter  Stelle,  so  kann  dieser  Umstand  doch 
nicht  zu  lokaldiagnostischen  Zwecken  verwandt  werden.  Relativ  haufig 
ist  der  Stirnkopfschmerz  —  aber  er  kommt  sowohl  bei  Stirnhirngeschwiilsten, 
wie  nicht  selten  auch  bei  Kleinhirngeschwiilsten  vor  —  ebenso  wie  Stirn- 
hirngeschwiilste  nicht  selten  Hinterkopfschmerzen  erzeugen;  nach  den  wohl 
nicht  ganz  sicheren  Angaben  englischer  Autoren  auch  in  gekreuzter  Weise, 
so  dass  ein  linksseitiger  Kleinhirntumor  rechts  Stirnkopfschmerzen  erzeuge 
und  umgekehrt,  was  aus  anatomischen  Griinden  zu  verstehen  ware.  Nur 
wenn  der  Hinterkopfschmerz  sich  mit  deutlicher  und  andauernder  schmerz- 
hafter  Nackenstarre  verbindet,  kann  man  mit  einiger  Sicherheit  auf  eine 
Geschwulst  der  hinteren  Schadelgrube  schliessen.  Dass  auch  das  relativ 
friihe  und  ausserst  intensive  Eintreten  von  Kopfschmerzen  unter  Umstanden 
fiir  die  Diagnose  eines  Sitzesdes  Tumors  in  dieser  Gegend  verwandt  werden 
kann,  habe  ich  oben  schon  hervorgehoben  —  niemals  aber  wird  ein 
solches  Verhalten  allein  fiir  diese  Lokaldiagnose  geniigen. 

Neben  dem  diffusen  oder  wenigstens  ausgedehnten  oder  wechselnd 
lokalisierten  Kopfschmerz  kommt  nun  beim  Tumor  nicht  so  selten  auch 
ganz  streng  lokalisierter,  manchmal-  mit  dem  allgemeinen  kombinierter  Kopf- 
schmerz vor.  In  den  meisten  Fallen  handelt  es  sich  darum,  dass  die 
Geschwulst  gerade  an  dieser  Stelle  mehr  oder  weniger  direkt  an  die  Dura 
oder  den  Schadelknochen  hinanreicht,  wobei  dann  allgemeiner  Hirndruck 
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fehlen  oder  vorhanden  sein  kann.  Oefters  findet  sich  dann  an  diesen 
Stellen  auch  lokale  Schmerzhaftigkeit  bei  Perkussion,  worauf  ich  spater 
noch  komme.  Immerhin  sind  alle  diese  Dinge  fur  eine  Lokaldiagnose 
nur  mit  Vorsicht  zu  verwerten. 

In  seltenen  Fallen  verlaufen  Hirntumoren  ganz  ohne  Kopfschmerzen 
Die  diffusen  Schmerzen  konnen  fehlen,  wenn  der  Tumor  nicht  znm  Hirn- 
druck  ftihrt,  die  lokalen,  wenn  er  nicht  direkt  an  die  Hirnrinde  unci  die 
Haute  hinanreicht.  Es  wird  sich  also  in  den  meisten  Fallen  nur  urn 
kleine,  subkortikale  Tumoren  handeln.  Diese  fiihren  besonders  oft  in  den 
Zentralwiudungen  zu  sehr  deutlichen  und  eine  Lokaldiagnose  gestatten- 
den  Erscheinungen  und  sind  infolge  dessen  offers  operiert,  ehe  sie  so 
gross  wurden,  um  Hirndrucksteigerung  und  infolge  dessen  Kopfschmerz 
hervorzurufen.  Dahin  gehort,  um  nur  einige  herauszugreifen,  der  erste 
Operationsfall  von  Horsley,  ferner  ein  Fall  von  Pel  —  hier  sass  der 
Tumor  tibrigens  in  den  Hauten  —  schliesslich  ein  von  mir  zur  Operation 
gebrachter  Fall  von  Angioma  cavernosum  im  linken  Fusszentrum.  Dieser 
Krauke  hat  wahrend  meiner  ganzen  Beobachtungszeit  von  3/4  Jahren  nie 
iiber  Kopfschmerz  geklagt. 

Der  Schwindel  ist  ein  im  ganzen  sehr  viel  selteneres  und  darum 
weniger  wichtiges  Allgemeinsymptom  des  Hirntumors  als  der  Kopfschmerz. 
Wenigstens  stimmt  das,  wenn  man  mit  dieser  Bezeichnung  streng  ist  und 
nur  den  echten  Drehschwindel,  bei  dem  der  Kranke  entweder  das  Gefiihl 
hat,  dass  er  selbst  gedreht  wird  oder  class  die  Gegenstiinde  seiner  Um- 
gebung  sich  um  ihn  drehen,  und  bei  clem  es  dann  meist  auch  beim  Stehen 
und  Gehen  zu  objektiven  Storungen  des  Gleichgewichtes  kommt,  als 
Schwindel  bezeichnet.  Ein  solcher  Schwindel  kommt  hauptsachlich  bei 
Lasionen  des  Vestibularnerven  und  seiner  Fortsetzung  ins  Kleinhirn,  so- 
wie  bei  Erkrankungen  der  Kleinhirnschenkel  und  des  Klein hirnbriicken- 
winkels  vor,  schliesslich  auch  bei  Affektionen  des  Pons  unci  der  Medulla 
oblongata.  Die  allerheftigsten  Schwindelanfalle  kommen  bei  freien  Zysti- 
zerken  im  4.  Ventrikel  bei  jeder  Bewegung  des  Kopfes  oder  auch  bei  Lage- 
veranderungen  des  ganzen  Korpers  vor;  bei  briisken,  namentlich  passiven 
Drehungen  des  Kopfes  stiirzen  die  Kranken  nieder.  (Bruns'sches  Symptom 
nach  Oppenheim.)  Tritt  deshalb  in  einem  Falle,  der  sonst  als  Tumor 
cerebri  zu  deuten  ist,  echter  Drehschwindel  als  ein  friihes,  andauerndes  und 
intensives  Symptom  auf,  so  kann  man  an  eine  Geschwulst  in  einer  dieser 
Gegenden  denken,  doch  ist  es  nach  Hitzig  sehr  wohl  auch  moglich,  dass 
Affektionen  bestimmter  Teile  des  Grosshirns,  z.  B.  des  Stirnhirns,  Dreh- 
schwindelanfalle  hervorrufen  konnen.  Der  Schwindelanfall  gleicht  dann  ganz 
dem  als  Meniere'scher  Schwindel  bei  mannigfachen  Ohrleiden  beschriebenen, 
besonders  auch  dadurch,  dass  auch  beim  Meniere 'sch en  Schwindel  haufig 
Erbrechen  eintritt.  Die  Angabe  von  Grainger-Stewart,  dass  der 
Schwindel  bei  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube  mit  Druck  auf  das 
Kleinhirn  und  den  Nervus  octavus  von  dem  bei  intrazerebellaren  Tumoren 
sich  dadurch  unterscheide,  dass  bei  ersterem  die  Drehbewegungsgefuhle 
des  eigenen  Korpers  von  der  gesunden  zur  kranken  Seite,  bei  letzteren 
umgekehrt  gingen,  wahrend  die  umgebenden  Gegenstande  sich  in  beiden 
Fallen  von  der  kranken  nach  der  gesunden  Seite  bewegten,  bedarf  wohl 
dringend  der  Nachprufung.  Haufig  sincl  diese  beide  Arten  der  Schwindel- 
empfindungen  von  den  Kranken  kaum  zu  unterscheiden,  auch  nicht  immer 
beide  vorhanden,  und  der  Kranke  ist  iiberhaupt  oft  nicht  imstande,  sehr 
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bestimmte  Angaben  tiber  seine  Schwindelempfindung  zu  machen.  Auch 
durch  die  Vermittelung  von  Augenmuskellahmungen  kann  ein  Hirntumor 
zu  Schwindel  fiihren;  dieser  ist  in  diesen  Fallen  wohl  im  Charakter  so 
ziemlich  derselbe,  wie  bei  Vestibularnerv-Erkrankungen,  die  Augenmuskeln 
stehen  ja  auch  anatomisch  in  naher  Verbindung  zur  oberen  Olive  und 
damit  zum  Hornerven.  Sehr  viel  haufiger  wird  der  Schwindel  in  der 
Symptomatologie  der  Hirntumoren,  wenn  man  alles  das,  was  die  Patienten 
so  bezeichnen,  als  solchen  anerkennr.  Dahin  gehoren  z.  B.  plotzlich  ein- 
tretende  Schwachegefiihle,  das  Gefiihl,  als  ob  der  Boden  unter  den  Fiissen 
wiche,  plotzliches  Schwarzwerden  vor  den  Augen,  kurz  Zustande,  die  man 
wohl  auch  als  neurasthenischen  Schwindel  bezeichnet  hat.  Andere  Patienten 
bezeichnen  nach  Oppenheim  ihre  Benommenheit  oder  dauerndes,  wiistes, 
rauschahnliches  Gefiihl  im  Kopfe  als  Schwindel.  Bei  der  Patientin,  von 
der  die  Fig.  25  stammt,  waren  plotzliche  Schwacheanfalle  in  den  Beinen 
offenbar  durch  Druck  auf  die  weit  auseinandergedrangten  Hirnschenkel 
bedingt,  die  Patientin  bezeichnete  auch  diese  Anfalle  als  Schwindelanfalle. 

Das  Erbrechen  ist  wieder  ein  sehr  wichtiges  Symptom  des  Hirn- 
tumors.  Es  fehlt  zwar  sehr  viel  haufiger  als  der  Kopfschmerz  und  tritt 
meist  erst  spater  als  dieser  ein;  haufig  kommt  es  auch  vor,  dass  es  nur 
in  einer  gewissen  Periode  des  Krankheitsverlaufes  ein  auffalliges  Symptom 
ist  und  vorher  und  nachher  fehlt;  ja  ich  habe  auch  gesehen,  dass  es 
wahrend  des  ganzen  Verlaufes  nur  ein  oder  zwei  Mai  vorkam,  wo  man 
dann  tiber  seine  Natur  und  Bedeutung  wohl  zweifelhaft  sein  konnte; 
immerhin  ist  es,  wenigstens  nach  meinen  Erfahrungen,  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  vorhanden,  und  ich  glaube,  dass  die  von  Oppenheim  zitierten 
Angaben  von  Jacoby,  der  es  nur  in  etwa  ein  Drittel  von  568  zusammen- 
gestellten  Fallen  fand,  den  Tatsachen  nicht  entsprechen.  Am  konstantesten, 
haufigsten  und  intensivsten  ist  es  jedenfalls  wohl  bei  Geschwiilsten  der 
hinteren  Schadelgrube  —  hier  fehlt  es  nur  ausserordentlich  selten  und 
kann  bei  friihem  Eintreten  mit  fur  die  Lokaldiagnose  Verwendung  finden, 
das  liegt  wohl  daran,  dass  diese  Geschwiilste  einen  direkten  Druck  auf 
das  Brechzentrum  in  der  Medulla  oblongata  ausiiben. 

Das  Erbrechen  selbst  hat  alle  Eigenschaften  des  zerebralen  Erbrechens. 
Der  Magen  ist,  wie  man  auch  bei  oberflachlicher  Beobachtung  leicht  sieht, 
gesund,  der  Appetit  ist  nicht  gestort.  Die  Zunge  ist  fast  immer  rein,  nur  nach 
langandauernden  Brechanfallen  tritt  eine  Hungerzunge  auf,  die  stark  belegt  ist 
und  mit  der  sich  starker  Foetor  ex  ore  verbindet.  Das  stent  z.  B.  im  Gegen- 
satze  zum  uramischen  Erbrechen,  das  ja  sonst  durch  seinen  Ursprung  und  auch 
durch  seine  Verbindung  mit  Kopfweh  sehr  an  das  Tumorerbrechen  erinnert, 
das  aber  fast  immer  mit  echten  gastrischen  Storungen  und  Widerwillen 
gegen  die  Nahrungsaufnahme  verbunden  ist.  Auch  die  Art  der  Nahrung 
und  die  Zeit  cler  Aufnahme  ist  fur  das  Tumorerbrechen  gleichgultig;  nur 
wenn  die  letztere  gerade  in  die  Zeit  der  Brechanfalle  fallt,  wird  die  Nahrung 
natiirlich  wieder  ausgebrochen;  im  ubrigen  wird,  besonders  natiirlich  bei 
langen  Anf alien,  meist  nur  Schleim  und  Galle  herausgewiirgt.  Die  Nausea 
kann  sehr  gering  sein;  manchmal  erfolgt  reichliches  Erbrechen  ganz  ohne 
Uebelgefiihl,  sogenanntes  Sturzbrechen ;  nicht  selten  aber  ist  letzteres  sehr 
stark  und  konnen  auch  langandauernde  Anfalle  fast  nur  aus  andauerndem 
Uebelsein  und  Wtirgen  bestehen,  so  dass  der  Kranke  die  verzweifeltsten 
Anstrengungen  macht,  urn  wirklich  zum  Brechen  zu  kommen.  Solche 
Falle  erinnern  sehr  an  die  Seekrankheit.   Wahrend  der  Brechanfalle  oder 
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auch  nur  bei  Neigung  dazu  geniigt  manchmal  die  leiseste  Lageveranderung 
des  Kopfes,  urn  starkes  Wiirgen  und  Brechen  hervorzubringen  —  der 
Kranke  vermeidet  deshalb  Kopfbewegungen  angstlich.  In  inniger  Beziehnng 
stehen  die  Brechanfalle  zu  den  Kopfschmerzen.  Sehr  haufig  verbindet 
sich  eines  mit  dem  anderen,  oder  der  Kopfschmerz  riimmt  zu,  wenn 
Brechreiz  eintritt;  oft  erfolgt  auch  das  Erbrechen,  ahnlich  wie  bei  der 
Migrane,  auf  der  Hohe  des  Kopfschmerzparoxysmus,  und  letzterer  nimmt 
danach  ab,-  eine  Erfahrung,  die  den  Kranken  haufig  dazu  fuhrt,  durch 
Hineinstecken  des  Fingers  in  den  Hals  das  Erbrechen  zu  beschleunigen. 
Auch  kann  das  Erbrechen  ebenso  wie  der  Kopfschmerz  und  meist  mit 
diesem  verbunden  in  Anfallen  von  vielen  Tagen  und  Wochen  auftreten 
und  dann  wieder  auf  lange  Zeit  verschwinden.  Die  oben  geschilderten 
heftigen  Exazerbationen  der  Kopfschmerzen  in  den  friihen  Morgenstunden 
nach  dem  Schlaf  verbinden  sich  ebenfalls  ausserordentlich  haufig  mit 
Erbrechen,  namentlich  wenn  der  Kranke  sich  zum  ersten  Male  aufrichtet, 
und  gerade  bei  Kleinhirntumoren  habe  ich  das  Erbrechen  in  der  Friihe 
auf  nuchternen  Magen  so  haufig  gesehen,  dass  ich  das  Verhalten  fast  fiir 
pathognostisch  fiir  den  Sitz  des  Tumors  an  dieser  Stelle  halten  mochte. 
Die  Ursachen  fiir  den  Wechsel  im  Yorkommen  des  Erbrechens,  fiir  sein 
anfallweises  Auftreten,  sowie  fiir  das  Erbrechen  in  den  friihen  Morgen- 
stunden sind  natiirlich  dieselben,  wie  fiir  die  gleichen  Yerhaltnisse  bei 
den  Kopfschmerzen.  Uebrigens  fuhrt  Oppenheim  mit  Recht  an,  dass 
auch  die  oben  beschriebenen  Schwindelanfalle  sehr  haufig  mit  Erbrechen 
verbunden  sind. 

1st  der  allgemeine  Hirndruck  ein  sehr  ausgepragter,  so  pflegt  in 
vielen  Fallen  auch  eine  Yeranderung  der  Pulsfrequenz  einzutreten. 
Diese  kann  sehr  hochgradig  sein,  der  Puis  kann  bis  auf  30  Schlage  pro 
Minute  und  darunter  sinken;  sie  kann  permanent  vorhanden  sein  oder 
anfallweise  auftreten.  Bei  anfallweisem  Auftreten  pflegen  dann  meist 
gleichzeitig  auch  die  anderen  Hirndrucksymptome  sehr  stark  zu  sein, 
speziell  der  Kopfschmerz,  auch  die  Benommenheit.  Besonders  friih  und 
noch  olme  starke  Allgemeinsymptome  kann  die  Pulsverlangsamung  ein- 
treten,  wenn  die  Geschwulst  dicht  an  der  Medulla  oblongata  sitzt;  doch 
habe  ich  sie  gerade  auch  in  2  Fallen  von  Zystizerken  im  4.  Ventrikel  unci 
bei  dem  Gliom  an  dieser  Stelle,  das  Fig.  2  darstellt,  fehlen  sehen.  In 
alien  Fallen  geht  die  Pulsverlangsamung,  als  Zeichen  der  Yagusreizung, 
schliesslich  in  sehr  erhohte  Frequenz  als  Zeichen  der  Yaguslahmung 
iiber;  auch  das  besonders  friih  bei  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube. 
Uebrigens  ist,  wenigstens  nach  meiner  Erfahrung,  die  Puls- 
verlangsamung ein  ziemlich  unzuverlassiges  Symptom  des 
Hirn tu mors;  ich  habe  in  vielen  Fallen,  auch  bei  Grosshirn- 
tumoren,  oft  schon  friihzeitig  sehr  frequenten  und  nie  ver- 
langsamten  Puis  beobachtet.  Oppenheim  und  Pitres  sahen 
starke  Pulsbeschleunigung  wahrend  der  Krampfanfalle  bei  Tumoren  der 
Zentralregion  —  Oppenheim  dasselbe  auch  einmal  als  Erstlingssymptom 
eines  gleichsitzenden  Tumors  noch  ohne  Anfalle.  Er  meint,  es  konne  sich 
hier  urn  Liision  eines  kardialen  Zentrums  handeln.  Auch  Respiration  s- 
storungen  kommen  besonders  friih  bei  Geschwiilsten  in  der  Nahe  der 
Medulla  oblongata  vor;  sie  bestehen  in  Yerlangsamung  und  Yertiefung 
der  Atemziige  und  recht  haufig  auch  in  derjenigen  Anordnung  des 
Atmungsrythmus,    die     man     als    sogenanntes  Cheyne-Stokesches 
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Phaenomen  bezeichnet.  Das  letztere  ist  immer  ein  Signum  pessimi 
ominis;  bei  Geschwiilsten  ausserhalb  der  hinteren  Schadelgrube  kommt  es 
nur  sub  finem  vitae  vor. 

Hierher  gehoren  wohl  auch  Anfalle  von  haufigem  Gahnen  und  von 
Singultus  bei  Hirngesch wtilsten.  Auch  sie  sind  besonders  haufig 
bei  Tumoren  der  binteren  Schadelgrube.  Es  ist  seit  langem  bekannt,  welch 
ein  boses  Zeichen  hartuackiger  Singultus  bei  Hirnleiden  ist.  In  einem 
Falle  von  grossem  Stirnhirntumor,  den  ich  beobachtete,  bestand  tagelaug  vor 
dem  Tode  andauernder  Singultus  von  raschem  Rhythmus;  ebenso  bei  einem 
Tumor  der  linken  Kleinhirnhemisphare.  Temperatursteigerungen 
finden  sich  bei  Tumoren  bei  gehauften  epileptischen  Anfallen,  wie  bei  der 
gewohnlichen  Epilepsie;  auch  bei  Geschwiilsten  der  Medulla  oblongata, 
besonders  im  Terminalstadium,  wird  manchmal  Hyperpyrexie  auch  ohne 
komplizierende  Erkrankung  anderer  Organe  beobachtet.  (Erkrankung 
zerebraler  Temperaturzentren  ?) 

Sehr  haufig,  wie  wohl  a  priori  zu  erwarten,  finden  sich  bei  Tumor- 
kranken  psychische  Anomalien.  Nur  selten  fehlen  sie  ganz;  entweder 
solange  der  Tumor  noch  sehr  klein  ist,  oder  aber  wahrend  des  ganzen 
Yerlaufes  der  Erkrankung  bei  besonderem  Sitze  der  Geschwulst,  z.  B.  an 
der  Basis,  speziell  den  Seitenteilen  der  mittleren  Schadelgrube.  Hat  die 
Geschwulst  erst  eine  gewisse  Grosse  erreicht,  so  findet  sich  in  fast  alien 
Fallen  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Benommenheit.  Zuerst  ist 
sie  gering;  im  Gesprache  mit  dem  Kranken  bemerkt  man  nur,  wie  es  ihm 
schwer  wird,  den  Faden  festzuhalten;  man  muss  haufig  mehrmals  die 
Frage  wiederholen,  ehe  man  eine  Antwort  bekommt.  Allmahlich  wird  die 
Benommenheit  starker  und  steigert  sich  zum  Sopor.  Der  Kranke  ist 
schlafsiichtig;  in  Ruhe  gelassen,  dammert  er  vor  sich  bin,  Jasst  auch 
manchmal  schon  in  diesem  Stadium  Stuhl  und  Urin  unter  sich  gehen. 
Will  man  Auskunft  von  ihm  haben,  so  muss  man  ihn  im  wahrsten 
Sinne  des  Wortes  aus  seiner  Schlafsucht  erst  aufrutteln;  manchmal  fallt 
er  von  der  ersten  bis  zur  zweiten  Frage  dann  schon  wieder  in  seine 
Benommenheit  zuriick,  und  man  muss,  um  ein  langeres  Gesprach  mit 
ihm  zu  ftihren,  ihn  immer  wieder,  etwa  durch  Hautreize,  aus  derselben 
erwecken.  Haufig  kommt  es  auch  vor,  dass  er  wahrend  der  Nahrungs- 
aufnahme  einschlaft;  er  kann  dann  clas  Hinunterschlucken  der  Nahrung 
vollkommen  vergessen  und  bei  nicht  genauem  Achten  auf  diese  Zu- 
stande  kann  er  leicht  in  die  Gefahr  der  Erstickung  geraten.  Hat  man 
aber  den  Kranken  in  diesem  Stadium  aus  seinem  Sopor  aufgeriittelt, 
so  merkt  man,  oft  zum  eigenen  Erstaunen,  aus  seinen  Antworten, 
dass  er  klar  iiber  alle  Dinge  Auskunft  geben  kann,  und  was  noch 
wunderbarer  erscheint,  dass  er  auch  von  dem,  was  wahrend  seines 
soporosen  Zustandes  in  seiner  Umgebung  vor  sich  gegangen  ist,  oft  sehr 
gut  Bescheid  weiss.  Er  ist  also  keineswegs  verwirrt  oder*auch  nur  er- 
heblich  desorientiert,  und  man  wiirde  ganz  TJnrecht  tun,  wenn  man,  wie 
das  irrtumlicher  "Weise  oft  geschieht,  aus  diesem  Yerhalten  schon  auf 
eine  erhebliche  Storung  in  der  Intelligenz  des  Kranken  schliessen  wollte. 
Freilich,  da  die  Intelligenz  nicht  an  einzelne  besonclere  Stellen  des 
Gehirnes  gebunden  ist,  sondern  sich  aus  dem  harmonischen  Zusammen- 
wirken  aller  Hirnteile  aufbaut,  wird  jede  grossere  Zerstorung  des 
Gehirnes  durch  eine  Geschwulst  auch  eine  gewisse  Yerringerung 
der  Intelligenz  bewirken  —  speziell  auch  des  Gedachtnisses  und  Urteiles 


Singultus.    Temperatursteigerungen.    Psychische  Storungen. 


93 


—  und  im  Endstadium  grosser  Geschwulste,  wenn  der  Kranke  im  tiefen 
Sopor  liegt,  aus  dem  er  nicht  mehr  zu  wecken  ist,  kann  von  einer 
psychischen  Funktion  iiberhaupt,  auch  von  Intelligenz,  keine  Rede  mehr 
sein.  Zu  dieser  Zeit  wird  bei  dem  lang  andauernden,  starken  Hirndrucke 
die  gesamte  Rinde  z.  B.  wohl  auch  anatomisch  geschadigt  sein.  Nicht  selten 
ist  es  iibrigens  auch  in  diesem  Stadium  des  scheiubar  tiefen  Sopors  noch, 
dass  der  Kranke  den  Arzt  und  die  Angehorigen  mit  Bemerkungen  iiber- 
rascht,  die  eine  relativ  grosse  geistige  Klarheit  und  ein  gewisses  Mass 
von  wenigstens  vorlibergehend  vorhandener  Aufmerksamkeit  beweisen 1). 

Die  Benomm en heit  ist  also  das  spezifische  psychische 
Symptom  des  Hirn tumors.  Sie  ist  in  besonders  pragnanter  Weise 
ein  Allgemeinsy  mpto  m  der  Geschwulst  und  eine  Folge  des  allge- 
meinen  Hirndruckes  speziell  des  Hydrocephalus  internus;  sie  wachst 
deshalb  mit  der  Grossenzunahme  des  Tumors  und  soil  nach  Jacobsohn, 
was  leicht  verstandlich  ware,  bei  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube  be- 
sonders friih  eintreten.  Wird  durch  eine  Trepanation  dem  Hirnwasser 
Abflussgelegenheit  gegeben  und  dadurch  der  Hirndruck  herabgesetzt,  so 
schwindet  auch  die  Benommenheit.  Aber  die  Benommenheit  ist  keines- 
wegs  die  einzige  beim  Tumor  mogliche  psychische  Anomalie.  Es  sind  bei 
Tumorkranken  die  verschiedensten  echten  Psychos  en  beobachtet  worden, 
so  z.  B.  Melancholien  oder  wenigstens  tiefe  Depressionszustande,  ferner 
mehr  oder  weniger  ausgepragte  Manien,  dann  namentlich  Delirien  oder 
Zustande  halluzinatorischer  Verworrenheit  mit  Tobsucht,  Korsakoffsche 
Psychose,  am  seltensten  wohl  echte  Paranoiazustande.  Auch  an  Dementia 
paralytica  kann  das  Krankheitsbild  erinnern,  Tumeurs  a  forme  psycho- 
paralytique  (Brault  et  Loeper).  Nicht  so  selten  gehen  auch  diese 
psychischen  Symptome  den  deutlichen  Zeichen  der  Hirngeschwulst 
voran,  was  schon  daraus  ersichtlich  ist,  dass  viele  Tumorkranke  in  Trren- 
kliniken  oder  -Anstalten  Aufnahme  finden;  oder  sie  bilden,  wie  z.  B.  in 
einem  Falle  von  Oppenheim,  bei  dem  sich  eine  melancholische  De- 
pression und  Stauungspapille  fand,  langere  Zeit  wenigstens  das  einzige, 
nach  aussen  bin  sich  dokumentierende  Symptom.  Dass  rascli  voriiber- 
gehende  Zustande  von  halluzinatorischer  V^ejwirrtheit  auf  der  Hohe  der 
Kopfschmerzanfalle  vorkommen,  sogenannte  Schmerzdelirien,  habe  ich 
ebenfalls  oben  schon  erwahnt.  Ich  will  aber  nicht  unterlassen, 
meiner  Ansicht  dahin  Ausdruck  zu  geben,  dass  es  mir  in  den 
meisten  Fallen  nicht  wahrscheinlich  erscheint,  dass  zwischen 
dem  Tumor  und  diesen  spezifischen  Psychosen  dasselbe 
direkte  Verhaltnis  von  Ursache  und  Wirkung  besteht,  wie 
zwischen  Geschwulst  und  Benom  menheit.  Nach  me  in  er  Ansicht, 
die  auch  die  Gianellis  ist,  kommen  solche  spezifischen  Psychosen  bei 
Hirngeschwulsten  in  der  Regel  nur  bei  solchen  Patienten  vor,  die  zu 
denselben  disponiert,  die  erblich  belastet  sind,  und  bei  denen  dann 
natiirlich  der  Hirntumor  gerade  so  gut  oder  noch  leichter  wie  jede  andere 
•den  Organismus  schwachende  Krankheit  die  betreffende  Psychose  aus- 


J)  Die  oben  beschriebenen  scblafahnlichen  Zustaude  sind  neuerdings  besonders 
von  Raymond  beschrieben  worden,  der  aber  meine  obenstehende,  aus  der  ersten  Auf- 
lage  1897  ohne  Aenderung  heriibergenommene  Beschreibung  nicht  erwahnt.  Ich  will 
hinzufugen,  dass  auch  nach  Oppenheims  Erfahrungen  langandauernde  Schlafzustiinde 
inauchrnal  das  einzig  hervortietende  Symptoni  eines  Hirntumors  sein  konuen  und  dass  der 
Tumor  in  diesen  Fallen  nicht  immer  schon  sehr  gross  zu  sein  braucht. 
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losen  kann.  Ganz  sicber  ist  das  wohl  fur  die  der  Paranoia  zugehorigen 
Krankbeitsformen,  woran  auch  wohl  die  Beobachtung  Bayerthals,  der 
eine  Paranoia  nach  Entfernung  einer  Hirngeschwulst  verschwinden  sah, 
nichts  andern  kann;  ebenso  spielt  die  Hirngeschwulst  nicht  so  selten  den 
Agent  provocateur  fur  bysterische  Erscheinungen,  zumal  ftir  Krampfan- 
falle,  wie  z.  B.  interessante  Falle  von  Schon  thai  uns  gezeigt  haben. 
Noch  vor  kurzem  sah  ich  einen  Fall  von  Zystizerkus  im  vierten  Ven- 
trikel,  bei  dera  uns  zuerst  die  Diagnose  eines  Kleinhirntumors  die  wahr- 
scheinlichste  diinkte,  bei  dem  spater  aber,  mit  dem  Zuriicktreten  aller 
Tumorsymptome  —  Stauungspapille  hatte  immer  gefehlt  —  halluzinatorische 
Tobsuchtszustande  und  Grossenwahn  so  deutlich  wurden,  dass  die  Tumor- 
diagnose  ins  Schwanken  geriet.  Spater  stellte  sich  heraus,  dass  der 
Patient  schon  als  Knabe  psychisch  anormal  gewesen  war.  Uebrigens 
bestand  auch  hier  starker  Hydrocephalus  internus. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  ist,  abgesehen  davon,  dass,  wie  schon 
hervorgehoben,  bei  gewissen  Lokalisationen  des  Tumors  psychische  Symp- 
tome  —  speziell  die  Benommenheit  —  seltener,  bei  andern  etwas  haufiger 
sind,  von  keiner  grossen  Bedeutung  fur  das  Auftreten  psychischer  Storungen. 
Es  ist  ja  bekannt,  dass  eine  grosse  Anzahl  von  Forschern  der  Ansicht  sind, 
dass  namentlich  das  Stirnhirn  beim  Menschen  eine  Art  Zentrum  fiir  die 
hoheren  geistigen  Funktionen  sei  und  daraus  folgern,  dass  auch  beim 
Stirnhirntumor  geistige  Storungen  besonders  deutlich  seien.  Ich  will  im 
Abschnitte  iiber  Lokalsymptome  auf  diese  Frage  naher  eingehen  und 
namentlich  hier  auch  diejenigenspeziellenpsychischen  Anomalien  besprechen, 
denen  man  spezifische  Beziehungen  zum  Stirnhirn  zugeschrieben  hat, 
so  die  Witzelsucht  (Moria,  Puerilite  der  Franzosen)  umTdie  Paralyse  ahnliche 
Form.  Ich  will  aber  hier  schon  hervorheben,  dass  meiner  Ansicht  nach 
in  keiner  Beziehung  erwiesen  ist,  dass  speziell  Intelligenzstorungen 
bei  Stirnhirn tumoren  liaufiger  sind  als  bei  anders  lokalisierten 
Geschwtilsten,  und  ich  glaube,  dass  diese  Annahme  zumeist  auf  falschen 
vorgefassten  Meinungen  beruht.  Die  Benommenheit  ist  allerdings  bei 
Stirnhirntumoren  oft  besonders  stark,  weil  diese  Geschwiilste  mehr  wie 
andere  eine  sehr  bedeutende  Ausdelmung  erreichen  konnen,  ehe  sie  zum 
Tode  fiihren. 

Sehr  haufig  sind  schwere  psychische  Anomalien  bei  multiplen  Tumoren. 
In  denjenigen  Fallen  von  Hirntumor,  die  wahrend  meiner  psychiatrischen 
Assistentenzeit  als  Geisteskranke  bei  uns  aufgenommen  wurden  —  es 
waren  3  Falle  —  bestanden  jedesmal  multiple  Tumoren.  Zweimal 
handelte  es  sich  urn  Aufregungszustande  mit  Verwirrtheit,  einmal  um  tiefe 
einfache  Demenz.  Wegen  ihrer  Multiplizitat  fiihren  auch  die  Zystizerken 
spez.  die  der  Kinde  zu  ausgepragten  Psy chosen,  manchmal  zu  furibunder 
Tobsucht,  haufig  zu  Epilepsie  mit  Tobsuchtszustanden  und  zu  tiefem 
Blodsinn.  Sonstige  eigentliche  Tumorsymptome  sind  in  diesen  Fallen  meist 
nicht  vorhanden.  Die  pathologisch-anatomische  Natur  des  Tumors  hat  im 
iibrigen  keine  bestimmten  Beziehungen  zum  Eintreten  resp.  zur  Haufigkeit 
psychischer  Symptome. 

Seitdem  die  vorstehenden  Ausfiihrungen  iiber  die  psychischen  Storungen 
bei  Hirntumoren  niedergeschrieben  waren  (1897;  sie  sind  in  der  2.  Auflage 
nur  wenig  verandert),  ist  diese  Frage  von  den  verschiedensten  Seiten  und 
mit  den  verschiedensten  Resultaten  in  AngrifT  genommen  worden  —  vor 
allem  in  einer  umfassenden  kritischen  Arbeit  von  P.  Schuster,  der  schon 
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Vorlaufer  in  Bernhardt  undGianelli  hatte.  Schuster  suchte  an  der 
Hand  des  Stadiums  von  775  Hirntumoren  mit  psychischen  Symptomen  zu 
ergriinden,welcheFormen  von  geistigen  Storungen  bei  Hirntumoren  iiberhaupt 
und  in  welcher  Haufigkeit  sie  vorkamen  und  ob  Geschwtilste  mancher 
Hirnteile  besonders  haufig  iiberhaupt  und  wieder  gerade  spezifische  Formen 
von  Psychosen  hervorrufen.  Er  fand,  dass  die  allerverschieclensten 
psychischen  Storungen  bei  den  verschiedenartig  lokalisierten  Tumoren 
sich  fanden;  kommt  aber  doch  zu  dem  Schlusse,  dass  bei  Balken-,  Stirn- 
hirn-  und  merkwiirdigerweise  auch  bei  Hypophysistumoren  psychische 
Storungen  auffallend  haufig  seien.  Fur  den  Balken  ist  das  immer  ange- 
nommen  (s.  u.),  und  die  beziiglichen  Fragen  in  bezug  auf  das  Stirnhirn  sollen 
ebenfalls  noch  genauer  besprochen  werden.  Recht  selten  sollen  psychische 
Storungen  bei  Kleinhirntumoren  sein  (im  Widerspruch  mit  anderen  Autoren 
s.  o.).  Die  eigentlich  spezifische  psychische  Anomalie  bei  Hirntumoren  ist 
auch  nach  Schuster  dieBenommenheit.  Ich  kann,  wie  ausmeinen  obigenAus- 
fuhrungen  hervorgeht,  auch  nach  dieser  in  vielen  Beziehungen  anregenden 
Arbeit,  ebenso  nach  einer  neueren  von  Coombs  Knapp,  meine  friiheren 
Anschauungen  nicht  andern;  namentlich  hat  mich  auch  Schuster  davon 
nicht  iiberzeugt,  dass  bei  Auftreten  spezifischer  Psychosen  der  Tumor 
etvvas  anderes  als  den  Agent  provocateur  bei  individuellen  Dispositionen 
spielt.  Sollten  nicht  andererseits  z.  B.  auch  Kombinationen  von  Tumor 
mit  editor  postsyphilitischer  Paralyse  vorkommen  konnen?  Dass  solche 
statistischen  Arbeiten,  die  sich  auf  eine  grosse  Anzahl  von  Fallen  der 
verschiedensten  Beobachter  stutzen,  iibrigens  auch  enorme  Fehlerquellen 
bergen,  das  verkennt  Schuster  selbst  nicht,  und  das  wird  nirgends  mehr 
zutreffen  als  gerade  bei  den  psychischen  Symptomen. 

In  friiheren  Zeiten  rechnete  man  alle  bei  Tumorkranken  vorkommenden 
Kon vulsionen,  die  klonisch-tonischen  Krampfzustande  der  Muskulatur  zu 
den  Allgemeinerscheinungen  der  Hirngeschwulst.  Heute  wissen  wir,  dass 
gewisse  Anfallsformen,  die  sogenannten  Jacksonschen,  die  sich  dadurch 
auszeichnen,  dass  sie  sich  nur  in  umschriebenen  Muskelgebieten  abspielen 
und  in  der  Art  ihres  Einsetzens  und  ihrer  Ausbreitung  nach  bestimmten 
Gesetzen  verlaufen,  zu  den  priignantesten  und  die  sicherste  Lokaldiagnose 
gestattenden  Herdsymptomen  gehoren  konnen.  Yon  ihnen  wird  deshalb 
weiter  unten  die  Rede  sein.  Hier  will  ich  nur  bemerken,  dass  erstens 
auch  solche  umschriebene  Anfalle  nicht  immer  von  Geschwiilsten  an  Ort 
und  Stelle  ausgelost  werden,  sondern  unter  Umstanden  auch  dem  all- 
gemeinen  Hirndruck  ihre  Entstehung  verdanken  konnen,  dass  sie  also, 
wenn  der  Tumor  schon  gross  und  die  Allgemeinsymptome  ausgepragt 
sind,  nur  mit  Vorsicht  f Mr  die  Lokaldiagnose  verwertbar  sind,  und  dass 
zweitens  bei  den  fliessenden  Uebergangen  zwischen  diesen  Dingen  es  haufig 
etwas  Willkurliches  sein  wird,  im  einzelnen  Falle  zu  entscheiden,  ob  wir 
noch  von  lokalisierten  oder  von  allgemeinen  Krampfen  sprechen  sollen. 
Gerade  bei  den  Krampfanfallen  zeigt  es  sich  deshalb  am  deutlichsten, 
dass  eine  ganz  scharfe  Unterscheidung  zwischen  Allgemein-  und  Lokal- 
symptomen  nicht  moglich  ist. 

Sicher  zu  den  Allgemeinsymptomen  des  Tumors  miissen  wir  diejenigen 
ausgebreiteten  Konvulsionen  rechnen,  die  in  ihrer  Art  ganz  den  klassisch  en 
epileptischen  Anfallen  gleichen,  also  fast  die  gesamte  Korper- 
muskulatur  und  beide  Korperhalften  betreffen  und  mit  Bewusstseinsverlust 
verbunden  sind.    Jedenfalls  kommen  diese  Anfalle  bei  jedem  Sitze  der 
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Geschwulst  vor.  Sie  sind  ein  verhaltnismassig  haufiges  Symptom  — 
Knapp  hat  sie  unter  40  Fallen  lOmal  beobachtet  —  in  den  mir  zur 
Autopsie  gekommenen  63  Fallen  sind  sie  19mal  erwahnt.  Meist  treten 
die  allgemeinen  Konvulsionen  erst  in  spateren  Stadien  des  Hirntumors 
auf,  wenn  auch  andere  Erscheinungen  deutlich  ausgepragt  sind.  Manchmal 
aber  bilden  sie  auch  das  erste  auffallige  Symptom  der  Hirngeschwnlst, 
und  man  muss  es  sich  jedenfallszurRegelmachen,injedem 
Falle  von  erst  im  spateren  Leben  auftretender  Epilepsie 
auch  eine  Augenspiegeluntersuchung  vorzunehmen.  In  der 
Literatnr  ist  auch  eine  ganze  Anzahl  von  Fallen  niedergelegt,  wo 
epileptische  Krampfe  allein  jahrelang  bestanden  haben  und  bei  der  Sektion 
eine  nicht  vermutete  Hirngeschwulst  gefunden  wurde,  oder  wo  die 
epileptischen  Krampfe  wenigstens  jahrelang  den  iibrigen  Tnmorsymptomen 
vorangingen.  In  einer  Anzahl  dieser  letzteren  Falle  ist  es  sicher,  dass 
audi  die  friihzeitigen  isolieiten  Krampfanfalle  Folgen  der  schon  vor- 
handenen  Geschwulst  waren.  So  habe  ich  einen  Fall  beobachtet,  bei  dem 
schon  Ende  der  70 er  Jahre  ab  und  zu  nachtliche  Anfalle  echter  Epilepsie 
auftraten:  im  Jahre  1886  steigerten  sich  diese  im  Wochenbette  zu  einem 
Status  epilepticus;  dann  verloren  sie  sich  allmahlich  —  an  ihre  Stelle 
traten  schwere  »Migraneanfalle« ;  erst  1892,  im  Fruhjahr,  konstatierte  ich 
Stauungspapille;  dann  traten  rasch  die  schwersten  iibrigen  Allgemein- 
erscheinungen  auf,  und  im  Herbste  1892  erfolgte  der  Tod.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  im  rechten  Stirnhirn  ein  ganz  verkalktes,  kleineres  und  daneben 
ein  frisch  wucherndes,  grosseres  Sarkom.  Sicher  hatte  hier  wohl  das  spater 
verkalkte  Sarkom  die  Anfalle  in  den  70  er  und  80  er  Jahren  hervorgerufen. 
In  einem  2.  Falle  bestanden  zuerst  durch  lange  Zeit  nur  allgemeine  An- 
falle —  erst  nach  Jahren  traten  partielle  Jacksonsche  Krampfe  zunachst 
nur  in  der  Gesichtsmuskulatur  auf.  Bei  der  Sektion  fand  sich  das  grosse 
Sarkom  iiber  den  hinteren  Teilen  der  2.  und  3.  Stirnwindung  und  den 
mittleren  Teilen  der  vorderen  Zentralwindung,  das  Fig.  9  und  10  darstellt. 
Ueberhaupt  neige  ich  nach  meinen  Erfahrungen  der  Ansicht  Oppenheims 
zu,  dass  gerade  Stirnhirntumoren  oft  als  erstes  and  langere  Zeit  einziges 
auffalliges  Symptom  allgemeine  epileptische  Anfalle  erzeugen,  besonders 
natiirlich  solche  der  r.  Seite.  Auch  E  duard  M tiller  hat  das  nenerdings 
bestatigt.  Ebenso  sah  ich  allerdings  auch  einen  Fall  von  Gumma  einer  Klein- 
hirnhemisphare,  bei  dem  langere  Jahre  nur  epiliptische  Anfalle  bestanden 
batten.  In  mehreren  Fallen  ist  es,  nach  Oppenheim,  auch  moglich  an- 
zunehmen,  dass  ein  atiologisches  Moment,  z.  B.  ein  Trauma,  erst  einfache 
Konvulsionen,  spater  eine  Geschwulst  hervorrnft  —  oder  das  vielleicht 
die  Grundlage  der  epileptischen  Erkrankung  auch  eine  gewisse  neuropathische 
Predisposition  fiir  Tumoren  schafft.  (E duard  M tiller.)  Schliesslich  ist 
es  natiirlich  selbstverstandlich,  dass  auch  einmal  einer  der  vielen  Epileptiker 
nebenbei  und  ganz  unabhangig  von  seiner  Epilepsie  an  einer  Hirngeschwulst 
erkranken  kann  (das  trifft  vielleicht  fiir  meinen  Fall  von  Kleinhirngnmma  zu). 

Dass  beim  Tumor  auch  Anfallshaufungen  in  Form  des  sogenannten 
Status  epilepticus  oder  hemiepilepticus  vorkommen  konnen,  zeigt 
die  erwahnte  eigene  Beobachtnng;  mehrfach  fuhrten  sie  auch  den  Tod  herbei 
gerade  in  Fallen,  bei  denen  eine  Lokaldiagnose  nicht  moglich  gewesen 
war.  Psychische  Aequivalente  des  epileptischen  Anfalles  sind  selten 
beschrieben;  am  haufigsten  kommen  schwere  tobsiichtige,  als  epileptische 
Aequivalente  zu  deutende  Erregungszustande  bei  multiplen  Zystizerken 
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der  Rinde  vor;  ebenso  bier  auch  post-  und  praepileptische  Erregungs- 
zu  stand  e. 

Eine  Art  Mittelstellung  zwischen  den  umschriebenen  Jacksonscben 
Anfallen  und  den  ganz  allgemeinen  Konvnlsionen  nebmen  die  Anfalle  ein, 
die  zwar  nur  eine  Korperhalfte,  aber  diese  sofort  im  ganzen  (d'emblee 
nacb  Ausdrnck  der  Franzosen)  befallen.  Das  Bewusstsein  kann  dabei 
erlialten  sein.  Aus  ibnen  kann  man  wenigstens  auf  die  befallene  Hirn- 
seite  schliessen,  genaueres  iiber  den  Sitz  des  Tumors,  wenn  es  sicb  iiberhaupt 
urn  einen  solcben  handelt,  geben  sie  aber  nicht  an.  Recht  haufig  sind 
sie  besonders  bei  Tumoren  in  der  Nachbarschaft  der  Zentralwindungen, 
speziell  im  Stirnbirn  oder  im  Schiafenlappen.  Uebrigens  mnss  man  immer 
im  Auge  bebalten,  dass  grosse  Tnmoren,  die  iiber  die  Mittellinie  hinliber- 
dringen,  ancb  von  der  entgegengesetzten  Hemisphere  aus  halbseitige 
Krampfe  hervorrufen  konnen  —  dadurch  kann  unter  Umstanden  die 
Verwertung  dieser  Krampfe  auch  fiir  die  Diagnose  der  befallenen  Hemi- 
sphere an  sich  illusorisch  werden. 

Neben  diesen  eigentlichen  Anfallen  und  zwischen  ihnen  kommt  es 
manchmal  zu  Zuckungen  einzelner  Glieder  oder  Gliederabschnitte  bei 
vollem  Bewusstsein,  die  offenbar  im  Grunde  derselben  Natur  und  desselben 
Ursprungs  sind,  als  die  Anfalle  selbst.  In  einzelnen  Fallen  konnen  seiche 
Zuckungen  fast  unaufhorlich  bestehen:  Epilepsia  eontinua  (Kojewnikoff). 
Haufiger  ist  das  allerdings  in  den  Fallen  Jacksonscher  Natur. 

An  Stelle  der  Anfalle  treten  nicht  selten  einfache,  kurz  andauernde 
Zustande  von  Bewnsstlosigkeit,  die  sich  unter  Umstanden  nur  mit  einigen 
krampfhaften  Schluckbewegungen  oder  einem  leichten  Yerziehen  des  Mundes 
verbinden  —  also  echte  Petit  mal-Zustande.  In  anderen  Fallen  ahneln 
sie  mehr  einer  einfachen  Ohnmacht.  Auch  plotzliche  Schwachezustande, 
z.  B.  der  unteren  Extremitaten  mit  Zusammensinken  ohne  jede  Storung 
des  Bewusstseins  kommen  vor  —  in  dem  Falle,  den  Fig.  25  zeigt,  batten 
diese  Anfalle,  die  durch  Druck  auf  die  Hirnschenkel  bedingt  waren,  aller- 
dings wohl  eine  lokaldiagnostische  Bedeutung. 

Schliesslich  kommt  beim  Hirntumor  noch  eine  besondere  Art  von 
Krampfen  vor,  die  sich  dadurch  auszeichnet,  dass  die  Konvnlsionen  fast  rein 
tonischer  Natur  sind.  Es  handelt  sich  um  eine  tetanusartige  Starre  (Tetanus 
like  seizures,  Hugh  lings  Jackson)  der  gesamten  Korpermuskulatur,  die 
entweder  zu  Hyperpronation  der  im  Ellenbogen  gestreckten  Anne  oder  zur 
Beugnng  im  Ellenbogen  und  Adduktion  der  Oberarme,  zur  Streckkontraktur 
der  Beine  und  zu  starkem  Opisthotonus  und  Versenken  des  Kopfes  in  die 
Kissen,  nicht  selten  zu  typischer  Arc  de  cercle-Bildung  fiihrt.  Meist  sind 
die  gespannten  Muskeln  dabei  der  Sitz  eines  feinschlagigen,  konvulsivischen 
Zitterns;  das  Bewusstsein  kann  erhalten  sein  —  gewohnlich  ist  es  aber 
umdammert.  Es  ist  richtig,  dass  solche  Anfalle,  wie  es  Hughlings  Jackson 
schon  1871  erkannte  und  auch  Gowers  angibt,  vor  allem  bei  Tumoren 
der  hinteren  Schadelgrube,  speziell  des  Kleinhirnwurmes,  vorkommen,  dass 
sie  also  eine  gewisse  lokaldiagnostische  Bedeutung  haben;  ich  selber  sah 
sie  mehrmals  bei  Kleinhirntumoren,  einmal  bei  dem  in  Fig.  8  abgebildeten 
basalen  Tumor,  der  auf  Briicke  und  Kleinhirn  druckte,  einmal  wurden  sie 
mir  naturgetreu  beschrieben  von  der  Mutter  einer  Patientin,  die  einen 
Zystizerkus  im  vierten  Yentrikel  hatte.  Doch  kommen  sie,  wenn  auch 
selten,  bei  anderem  Sitze  an  der  Basis  vor  —  so  z.  B.  im  Beginne  der 
Erkrankung  bei  dem  Tumor  am  Chiasma,  den  Fig.  25  darstellt,  und  eben- 
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so  konnen  sie  bei  Stirnhirntumoren  zur  Beobachtung  kommen  (Rum  pi- 
rn uskelkrampfe).  Also  unbedingten  lokaldiagnostiscben  Wert  besitzen  sie 
nicht  —  hochstens  yielleicht  insoweit,  als  es  sicb  bei  ihnen  entweder 
um  einen  Tumor  an  der  Basis  oder  im  Hirnstamm  oder  am  Kleinhirn 
handelt.  Leicbt  zu  verwechselu  sind  diese  Anfalle  auch  mit  hysterischen, 
besonders  deshalb,  weil  ja  audi  beim  Tumor  wirkliche  hysterische  Anfalle 
vorkommen  konnen. 

Als  sogenannte  sensible  Krampfanfalle  bezeichnet  man  das 
Auftreten  von  allerlei  Parasthesien  —  Kribbeln,  Gefiihl  von  Einge- 
schlafensein,  Hitze-  und  Kalteempfindungen  —  die  entweder  in  bestimmten 
Gliedmassen  und  in  regelmassiger  Ausbreitung  in  diesen  auftreten  —  dann 
sind  sie  lokalcliagnostisch  verwertbar  —  oder  an  unbestimmten,  wechseln- 
den  oder  sehr  ausgebreiteten  Bezirken  —  dann  entsprechen  sie  den  all- 
gemeinen  Konvulsionen.  Ihre  nahe  Beziehung  zu  diesen  verraten  sie 
haufig  dadurch,  dass  sie  vor  den  motorischen  Krampfen  als  sogenannte 
sensible  Aura  auftreten,  selteuer  aber  kommen  sie  auch  ganz  selb- 
standig  ohne  eigentliche  Krampfe  als  echte  sensible  Epilepsie  vor; 
manchmal  handelt  es  sich  nicht  nm  Parasthesien ,  sondern  um  starke 
Schmerzen  lokalisierten  Charakters.  Ueber  verwandte  Erscheinungen  im 
Gebiete  der  einzelnen  Sinnesorgane,  anfallsweise  auftretende  optische, 
akustische,  Geruchs-  und  Geschmacksempfindungen  wird  bei  der  Besprechung 
der  Lokalsymptome  die  Rede  sein. 

Die  Stauungspapille  ist  das  wichtigste  Allgemeinsy  mptom 
der  Hirngesch wulst.  Wenn  sie  vielleicht  auch  nicht  ganz  so  konstant 
ist,  wie  der  Kopfschmerz,  so  fehlt  sie  doch  selten  wahrend  des  ganzen 
Yerlaufes  des  Leidens.  Dann  aber  ist  sie,  wahrend  alle  die  bisher  er- 
wahnten  Allgemeinsymptome  auch  Zeichen  eines  funktionellen  Leidens 
sein  konnen,  ein  sicherer  Beweis  fur  die  organise  he  Nat  ur  der 
Erkrankung,  bei  der  sie  vorkommt,  und,  last  not  least,  ist  ihr  Vor- 
kommen an  und  fur  sich  schon  fast  ein  Beweis  dafiir,  dass  es  sich 
nm  eine  Geschwulstbildung  in  cerebro  handelt.  Denn  nach  Oppenheim 
z.  B.  haben  90  pCt.  aller  Stauungspapillen  diese  Grundlage. 

Ueber  die  Entstehung  der  Stauungspapille  habe  ich  mich  weiter 
oben  (Kapitel  3)  ausfiihrlich  ausgesprochen  und  aus  dieser  Auseinander- 
setzung  das  Recht  hergeleitet,  die  Stauungspapille  zu  den  Allgemein- 
symptomen  der  Geschwulst  zu  rechnen.  Denn  selbst  wenn  sie  bei  einern 
die  Sehnerven  oder  Chiasma  direkt  affizierenden  Tumor  entsteht,  ist  doch 
der  eigentliche  Modus  ihres  Entstehens  im  allgemeinen  kein  anderer,  als 
wie  bei  jedem  anderen  Sitze,  und  lokaldiagnostische  Schliisse  lassen  sich 
in  diesen  Fallen  kaum  aus  der  Stauungspapille  an  sich,  wohl  aber  manch- 
mal, wie  wir  unten  sehen  werden,  aus  anderen  Umstanden  erschliessen. 
Die  Stauungspapille  zeigt  sich  klinisch  in  zwei  verschiedenen  Formen, 
die  aber  der  Sache  nach  von  einander  nicht  verschieden  sind,  sondern 
nur  Gradunterschiede  clarstellen.  Trotzdem  hat  man  sich  gewohnt  sie 
verschieden  zu  bezeichnen.  Im  Beginne  der  Erkrankung,  wenn  es  sich 
noch  nicht  um  eigentliche  Schwellung  der  Papille  handelt,  spricht  man 
von  Neuritis  optica,  wolbt  sich  die  Papille  erst  in  den  Angengrund 
vor,  so  tritt  der  Name  Stauungspapille  s.  s.  in  sein  Recht.  Uhthoff 
hat  vorgeschlagen,  erst  dann  von  Stauungspapille  zu  sprechen,  wenn  sich 
der  Sehnervenkopf  etwa  2/3  mm  nach  vorn  vorwolbe.  Da  es  sich  um  eine 
eigentliche  Neuritis  —  um  eine  Entziindung  —  bei  den  echten  Tumoren 
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niemals  handelt  —  bei  Tuberkeln  und  Gummen  kann  es  natiirlich,  wenn  sie 
zu  basal  meningitischen  Prozessen  fiihren,  auch  zu  echten  Entztindungen 
der  Sehnerven  kommen  —  und  da  die  Grundursache  der  „Papillitis"  mit 
und  ohne  Stauung  stets  dieselbe  —  das  Oedem  —  ist,  so  ware  es  vielleicht 
gat,  die  nar  zu  Missverstandnissen  fiihrenden  Namen :  Neuritis  optica  und 
Papillitis  fur  diese  Dinge  ganz  aufzugeben  und  nur  von  Stauungspapille 
mit  oder  ohne  Schwellung  zu  reden. 

Das  Oedem  der  Papille  beginnt  natiirlich  in  den  meisten  Fallen 
schleichend,  und  im  Anfange  wird  es  oft  schwer  sein,  zu  entscheiden, 
ob  es  sich  noch  urn  einen  normalen  oder  schon  pathologischen  Befund 
handelt.    Allmahlich  aber  wird  das  Bild  ein  deutliches.    Die  Farbe  der 
Papille  wird  aus  einer  rotlichweissen  eine  mehr  graurotliche,  besonders 
in  der  Peripherie;  wahrend  die  Stelle  der  physiologischen  Exkavation  noch 
lange  deutlich  zu  sehen  bleibt,  wird  die  Grenze  nach  der  Netzhaut  zu 
undeutlicher;  die  Yenen  sincl  stark  gefiillt  und  geschlangelt,  die  Arterien 
meist  ziemlich  eng.   Bei  weiterer  Zunahme  der  Schwellung  schwinden  die 
Grenzen  der  Papille  allmahlich  ganz,  hochstens  sieht  man  an  ihrer  Stelle  einen 
diffusen  grauen,  weissen  oder  blaulichen,  die  Ausdehnung  der  normalen 
Papille  um  das  Mehrfache  ubertreffenden  Fleck,  in  dem  Bruchstiicke  von 
einzelnen  Gefassen,  speziell  von  Yenen  auftauchen,  wahrend  die  Arterien 
meist  nur  in  der  Peripherie  der  Netzhaut  zu  sehen  sind.    In  diesem 
Stadium  kommt  es  nicht  selten  auch  zu  vereinzelten  oder  mehrfachen, 
grosseren  oder  kleineren  Blutungen  in  die  Retina,  die  kleineren  ptlegen 
meist  einem  Gefasse  dicht  anzuliegen.    Ziemlich  haufig  tritt  dann  auch 
eine  fleckweise  Yerfettung  der  Netzhaut  ein,  namentlich  in  der  Macula- 
gegend   finden  sich   oft   vielfache   solche   helle,  weissgliinzende,  kleine 
Fleckchen,  untermischt  mit  kleinen  Blutungen.     Blutungen  sowohl  wie 
Yerfettungen  finden  sich  vor  alien  Dingen  dann,  wenn  die  Stauungspapille 
rasch  sehr  hohe  Grade  erreicht,  so  z.  B.  bei  Kleinhirntumoren  und  solchen 
der  Basis  der  hinteren  Schadelgrube,  dann  aber  auch,  wenn  der  Tumor 
direkt  an  der  Basis  den  Sehnerven  oder  einen  Tractus  opticus  angreift, 
vorausgesetzt,  dass  in  diesen  Fallen  uberhaupt  ein  Oedem  der  Papille  eintritt, 
was,  wie  oben  erwahnt,  oft  auch  nicht  der  Fall  ist;  in  letzteren  Fallen,  bei 
positivem  Befunde,  kann  es  sich  ja,  wie  oben  ausgefiihrt,  auch  um  direkte 
Stauung  in  der  Yena  centralis  retinae  handeln.  Infolge  dieser  Umstande  sind 
Blutungen  und  Yerfettungen  in  der  Retina  von  sehr  iibler  Yorbedeutung  fur 
den  weiteren  Yerlauf  der  Erkrankung,  meist  ist,  wenn  sie  vorhanden,  die  Seh- 
scharfe  schon  erheblich  herabgesetzt  und  fast  immer  tritt  ziemlich  rasch  voile 
Erblindung  ein.    Ist  der  Hohepunkt  der  Stauung  erreicht,  so  kann  der 
weitere  Yerlauf  ein  sehr  verschiedener  sein.   Erstens  kann  die  hochgradige 
Stauung  lange  Zeit,  viele  Monate,  stationar  bleiben,  ohne  dass  nach  irgend 
einer  Richtung  eine  Aenderung  erfolgt.   Zweitens  kann  die  Stauungspapille 
sich  zuriickbilden  und  vollstandige  Restitutio  in  integrum  eintreten.  Das 
kann  geschehen:  erstens  in  den  seltenen  Fallen  von  Spontanheilung,  z.  B. 
durch  Yerkalkung  eines  Tumors  oder  Heilung  eines  Aneurysmas  oder 
in  den  Fallen  von  Pseudotumor  cerebri  (Nonne  s.  u.),  zweitens  durch 
Trepanation  mit  oder  ohne  Entfernung  der  Geschwulst;  drittens  dadurch, 
class  speziell  bei  Kindern  der  Tumor  durch  Sprengung  der  Schadelnahte 
sich  Raum  schafft;  viertens  ist  der  Riickgang  der  Stauungspapille  in  bisher 
unerklarlicher  Weise  auch  in  einigen  Fallen  erfolgt,  bei  denen  die  iibrigen 
Symptome  bewieseu,  dass  der  Tumor  weiter  wuchs.    Der  letzte  mogliche 
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Ausgang  ist  der  in  Atrophie  der  Seh nerve n.  Diese  kann  in  den 
verschiedenen  Fallen  sehr  verschieden  friih  eintreten,  in  vielen  lasst  sie 
sehr  ]ange  auf  sich  warten,  schliesslich  aber  wird  sie,  wenn  die  Staining 
nicht  zuriickgeht,  immer  eintreten  mtissen.  Beim  Eintritt  der  Atrophie 
geht  das  Oedem  des  Sehnerven  immer  zuriick,  man  sieht  also,  wie  all- 
mahlich  die  Grenzen  der  Papille  wieder  dentlicher  werden,  zugleich  aber, 
dass  die  Papille  einen  abnormen  weissen  oder  grauweissen  Ton  angenommen 
bat.  In  einem  gewissen  Stadium  dieses  Ueberganges  in  Atrophie  sieht 
man  nicht  selten  die  scharf  umgrenzte  grauweisse  Papille  wie  einen  Pilz 
in  das  Augeninnere  vorspringen;  man  sieht,  wie  die  ziemlich  diinnen 
Gefasse  in  starkem  Bogen  um  diese  vorgewolbte  Papille  herumziehen,  die 
Papille  selbst  ist  dann  haufig  regelmassig  radiar  gestreift;  es  sieht  so  ans, 
als  ob  die  Streifen  aus  f einen  Blutgefassen  besttinden.  Schliesslich  ist  die 
Schweliung  ganz  geschwunden,  die  Papille  bildet  die  hellglanzende,  scharf 
umschriebene  Scheibe,  die  wir  bei  der  Atrophie  des  Sehnerven  kennen, 
aber  fiir  ein  geiibtes  Auge  ist  doch  immer  einigermassen  zu  erkennen, 
dass  sich  die  Atrophie  aus  einer  Stauungspapille  herausgebildet  hat;  fast 
niemals  ist  die  Papille  so  rein  weiss  und  sind  die  Grenzen  so  scharf,  wie 
bei  der  tabischen  Atrophie:  haufig  sind  auch  die  Yenen  noch  etwas 
geschlangelt,  die  Arterien  sind  immer  sehr  eng. 

Der  ganze  Prozess  bis  znr  hochsten  Hohe  der  Stauung  kann  sich 
sehr  akut  in  einigen  Wochen,  manchmal  schon  in  etwa  14  Tagen  abspielen; 
in  anderen  Fallen  vergehen,  bis  er  erreicht  ist,  viele  Monate.  Der  Hohe- 
punkt  der  Stauung  kann  dann  lange  bestehen  bleiben.  Tritt  Atrophie  ein, 
so  konnen,  bis  nur  noch  eine  einfache  Sehnerven-Atrophie  nachzuweisen 
ist,  wiecler  viele  Monate  vergehen.  Wie  lange  eine  Stauungspapille 
bestehen  kann,  ohne  dass  Atrophie  eintritt,  ist  im  einzelnen  Falle  nicht 
zu  sagen;  jedenfalls  halt  der  Sehnerv  eine  ziemlich  lange  Stauung  aus, 
und  solange  keine  Sehstorungen  eingetreten  sind,  kann  man  immer  eine 
Restitutio  in  integrum  erwarten,  wenn  es  gelingt,  den  Schadelinnendruck 
zu  vermindern  und  damit  auch  den  Grund  fiir  das  Papillenoedem  zum 
Schwinden  zu  bringen.  Es  ist  nam  lie  h  eine  Tatsache  von  der 
allergrossten  klinischen  Bedeutung,  dass  eine  sehr  aus- 
gepragte  Stauungspapille  lange  Zeit  bestehen  kann,  ohne 
dass  die  Sehscharfe  im  geringsten  abnimmt  oder  eine  Ein- 
schrankung  des  Gesichtsfeldes  eintritt.  Wiirde  man  also  mit 
der  Augenspiegeluntersuchung  so  lange  warten,  bis  der  Kranke  selbst  liber 
Sehstorungen  klagt,  so  wiirde  man  viele  Falle  von  Stauungspapille  tiber- 
sehen.  Im  spateren  Stadium  freilich,  besonders  wenn  erst  Blutungen  oder 
gar  Verfettungen  eingetreten  sind,  pflegt  auch  die  Sehscharfe  abzunehmen, 
das  Gesichtsfeld  sich  unregelmassig  einzuengen,  und  mit  dem  Einsetzen 
der  Atrophie  kommt  es  meist  unaufhaltsam  zu  schliesslich  vollstandiger 
Amaurose. 

Besonders  friih  pflegen  Sehstorungen,  wie  gesagt,  bei  2  Lokalisationen 
des  Tumors  einzutreten:  1.  bei  Geschwiilsten  des  Kleinhirnes  und  des 
Kleinhirnbriickenwinkels  und  2.  bei  solchen,  die  die  Sehbahnen  an  der 
Basis,  besonders  das  Chiasma  direkt  angreifen.  Bei  den  Kleinhirn- 
geschwiilsten  und  denen  in  seiner  nachsten  Nachbarschaft  erklart  sich  dies 
Yerhalten  daraus,  dass  hier  iiberhaupt  die  Hirndruckerscheinun- 
gen  und  damit  auch  die  Stauungspapille  friih  einen  sehr 
h  o h  e n  G  r a d  zu  erreic hen.  pflegen,  und  dass  damit  auch  die  Be- 
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dingungen  zur  Ausbildung  atrophischer  Erscheinimgen  am  Sehnerven  hier 
besonders  giinstig  liegen.  Aber  aucb  wenn  der  Tumor  die  Sehbahnen 
clirekt  angreift,  kann  die  Stauung  cler  Papille  eine  sehr  hochgradige  sein  — , 
wenn  sie  bier  aucb  nicht  selten  ganz  fehlt,  und  an  ihre  Stelle  primar 
partielle  oder  totale  Atropine  der  Sehnervenscbeibe  tritt,  —  und  sowobl 
bei  den  Kleinbirn-  wie  bei  den  Tumoren  am  Cbiasma  pflegen,  wie  erwahnt, 
dann  als  Zeichen  einer  solchen  bocbgradigen  Stauung  aucb  die  Blutun gen 
und  Verfettungen  relativ  baufig  und  friib  aufzutreten.  Dazu  kommt  natiir- 
lich  als  wicbtiges  Moment  fiir  die  Sehstorungen  im  letzteren  Ealle,  dass 
hier  der  Tumor  die  Sehbabnen  direkt  zerstort;  je  nacbdem  er  Sehnerv, 
Cbiasma  oder  die  Tractus  primar  angreift,  konnen  dann  die  verschiedensten 
Arten  der  Gesichtsfeldbeschrankung  zutage  treten  nnd  aucb  eine  genaue 
Lokaldiagnose  des  Tumors  ermoglichen;  davon  spater  mehr. 

Wir  sind  damit  auf  die  Frage  gekommen,  ob  die  Stauungspapille  in 
der  Art  und  Zeit  ibres  Auftretens  unter  Umstanden  aucb  lokaldiag- 
nostische  Anhaltspunkte  gewahrt.  Man  kann  in  dieser  Beziebung  zunachst 
sagen,  dass  die  Stauungspapille  an  sich  im  allgemeinen  nur  die  All- 
gemeindiagnose  eines  Tumors  gestattet,  dass  aber  vielleicbt,  wenn  sie  sehr 
rasch  eintritt  und  rasch  hocbgradig  wird  oder  auch  sich  mit  Blutungen 
und  Verfettungen  und  mit  deutlichen  funktionellen  Sehstorungen  ver- 
bindet,  wenn  sonst  nichts  dagegen  spricht,  die  Diagnose  eines  Tumors  des 
Kleinhirnes,  des  Kleinhirnbriickenwinkels  oder  der  Basis  in  der  Gegend 
des  Cbiasma  und  des  Sinus  cavernosus  nabeliegt.  Letztere  Vermutung 
wird  zur  Gewissheit,  wenn  sich  eine  fiir  die  basalen  Sehbabnen  typische 
hemianopische  Gesichtsfeldeinengung  oder  auch  vielleicbt  einseitige  Er- 
blindung  findet.  In  manchen,  wenn  auch  im  ganzen  recht  seltenen  Eiillen 
kann  im  Anfang  oder  auch  durch  langere  Zeit  die  Stauungspapille  eine 
einseitige  sein.  Einmal  sab  icb  das  bei  einem  Tumor,  der  an  einem 
Sehnerven  begann  —  und  mit  einseitiger  Erblindung  verbunden  war  — 
da  war  natiirlich  iiber  die  Lokaldiagnose  kein  Zweifel;  ein  2.  Mai  bei 
einem  Tumor  im  Stirnhirn,  der  nach  der  Basis  hindurcbbrach,  und 
natiirlich  kann  auch  ein  Tumor  an  der  Spitze  eines  Schlafenlappens  einmal 
eine  einseitige  Stauungspapille  erzeugen;  aber  diese  Einseitigkeit  ist 
keineswegs  ein  Lokalsymptom  fiir  Tumoren  dieses  Sitzes  oder  cles  an 
der  Basis  des  Stirnhirnes,  wie  das  Bramann  und  Bergmann  behauptet 
haben;  ebenso  wenig,  wie  schon  oben  erwahnt,  retinale  Blutungen,  die 
bei  jeder  schweren  Stauungspapille  vorkommen  konnen.  Eine  einseitige 
oder  einseitig  beginnende  Stauungspapille  erlaubt  iiberhaupt  fiir  sich  allein 
im  allgemeinen  hochstens  die  Yermutung,  dass  der  Tumor  auf  derselben 
Seite  seinen  Sitz  hat  —  es  sind  aber  auch  Falle  beobachtet,  wo  die 
einseitige  Stauungspapille  gekreuzt  mit  dem  Sitze  des  Tumors  auftrat. 

Die  Stauungspapille  ist,  abgesehen  von  den  Lokalisationen  des 
Tumors  im  Kleinbirn,  wo  sie  durch  Vermittlung  des  Hydrocephalus  internus 
entsteht,  und,  wenn  sie  hier  iiberhaupt  auftritt,  an  den  basalen  Sehbabnen 
selbst,  kein  Fruhsymptom  des  Tumors.  Geschwlilste  des  Grosshirns,  speziell 
solcbe  des  Stirnbirnes,  des  Balkens,  der  Zentralwindungen,  der  hinteren 
Teile  der  Schlafenwindungen,  nach  Oppenheim  auch  des  Okzipitalhirnes, 
pflegen  sogar  meist  erst  spat  zur  Stauungspapille  zu  fiihren,  die  ersteren 
nur  dann  mancbmal  friiher,  wenn  sie  auf  die  Basis  durchgreifen  und 
direkt  auf  den  Sehnerven  drucken.  Im  allgemeinen,  nnd  natiirlich 
hier    abgesehen    von    den    durch   den    Sitz    des    Tumors  bedingten 
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Einzelheiten,  kann  man  sagen,  dass  je  grosser  die  Geschwulst,  desto 
ausgepragter,  wie  der  Hirndruck  im  allgemeinen,  auch  die  Stauungs- 
papille  ist  —  doch  gibt  es  auch  hier,  wie  in  Kapitel  3  schon  hervor- 
gehoben,  bis  jetzt  unerklarliche  Abweichungen  von  der  Kegel:  sehr 
grosse  Taraoren  ohne,  sehr  kleine  mit  ausgepragter  Stauungspapille. 
Bestimmte  Schliisse  auf  die  Grosse  des  Tumors  erlaubt  also  die  Intensitat 
der  Stauungspapille  nicht ;  gerade  dieser  Umstand  war  ja  mit  eine  Ursache 
fur  die  Aufstellung  der  Theorie  ihrer  entziindlichen  Genese. 

Ueber  die  Haufigkeit,  mit  der  die  Stauungspapille  iiberhaupt  bei 
den  Hirngeschwiilsten  vorkommt,  kann  man  sick  aus  den  biskerigen 
Statistiken  kein  rechtes  Bild  machen,  nach  Oppenheim  deshalb  nicht, 
weil  die  einzelnen  Beobachter  zum  Teil  Falle  im  Endstadium,  zum  Teil 
solche  im  Fruhstadium  gesehen  haben,  und  nur  einzelne  von  ihnen  in 
der  Lage  waren,  Falle  wahrend  ihres  ganzen  Verlaufes  zu  verfolgen.  Ich 
selber  habe  unter  63  zur  Autopsie  gekommenen  Fallen  die  Stauungs- 
papille 12  mal  vermisst:  bei  einem  ganz  kleinen  Angiom  und  einem 
Tuberkel  der  Zentralwindungen,  bei  einem  Gumma  der  linken  Okzipital- 
windung,  bei  2  Fallen  von  Glioma  pontis,  bei  2  Fallen  von  metastatischem 
resp.  sekundarem  Karzinom  der  hinteren  Schadelgrube  mit  multiplen 
Hirnnervenlahmungen,  wo  auch  sonst  Allgemeinerscheinungen  des  Tumors 
fehlten;  bei  einem  Falle  von  Tumor  der  1.  mittleren  Schadelgrube  und 
bei  2  Fallen  von  Cysticercus  ventriculi  IV.  Ausserdem  fehlte  bei  dem 
grossen  extrazerebralen  Sarkom  (Fig.  9  und  10)  die  Stauungspapille 
jedenfalls  wahrend  mehrerer  Jahre  der  Beobacktung,  im  letzten  Stadium 
ist  daraufhin  aber  nicht  untersucht;  und  schliesslich  war  in  einem  Falle 
von  Sarkom  der  Zirbeldruse  zur  Zeit  meiner  Beobachtung  schon 
Atropine  der  Papille  vorhanden;  es  kann  aber  friiher  Papillenschwellung 
bestanden  haben.  Im  ganzen  ist  also  das  Fehlen  der  Stauungspapille 
wahrend  des  ganzen  Verlaufes  des  Tumors  ein  seltenes  Yorkommnis 
—  aber  man  wird  sich  immer  auf  diese  Moglichkeit  gefasst  machen 
mlissen;  -  und  im  Interesse  namentlich  einer  gunstigen  Operations- 
prognose  wird  man  geradezu  bestrebt  sein  miissen,  die  Diagnose  eines 
Tumors  womoglich  friiher  zu  stellen,  als  eine  Stauungspapille  eingetreten 
ist.  Das  kommt  auch  heute  schon  vor  allem  bei  den  Tumoren  der  Zentral- 
windungen in  Betracht;  hier  sind  die  Lokalsymptome  oft  so  pragnanter 
Natur,  dass  sie  eine  bestimmte  Diagnose  gestatten,  ehe  schwere  Allgemein- 
symptome  und  speziell  eine  Stauungspapille  eingetreten  sind.  Und  wenn 
man  dann  operiert,  so  wird  spaterhin,  auch  wenn  man  den  Tumor  nicht 
entfernen  konnte,  eine  Sehnervenschwellung  nicht  mehr  auftreten.  Dieselbe 
Fragnanz  der  eine  Lokaldiagnose  erlaubenden  Symptome  besteht  auch  bei 
den  Tumoren  des  Hirnstammes,  speziell  des  Pons  und  der  Yierhugel. 
Auch  in  diesen  Fallen  wird  man  fur  die  Tumordiagnose  heute  nicht  mehr 
unbedingt  das  Yorhandensein  einer  Stauungspapille  verlangen,  wozu  noch 
kommt,  dass  sie  gerade  hier  oft  dauernd  feklt,  was  ich  oben  (Kap.  Ill) 
aus  der  Art  der  hier  hauptsachlich  vorkommenden  Geschwiilste,  Gliome 
und  Tuberkel,  die  oft  keine  starken  Yerdrangungserscheinungen  machen, 
erklart  habe.  Auch  ich  vermisste  die  Stauungspapille  wahrend  des  ganzen 
Verlaufs  bei  2  Ponsgliomen  und  sah  sie  erst  sehr  spat  eintreten  in  einem 
Falle  von  Vierhugeltuberkel  (Fig.  33).  Mehrfach  ist  auch  schon  erwahnt 
worden,  dass  Tumoren  der  Basis  in  der  mittleren  Schadelgrube,  vielleicht 
weil  sie,  nach  Oppenheim,  die  Lymphwege  zum  Optikus  direkt  verlegen, 
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die  Entstehung  einer  Stauungspapille  verhindern  konnen;  so  kommt  es 
z.  B.  vor,  dass  Tumoren  an  den  basalen  Sehbahnen  selbst,  die,  wie  ich  selbst 
sah  und  schon  mehrfach  hervorhob,  allerdings  auch  hochgradige  Papillen- 
schwellung  bedingen  konnen,  unter  Umstanclen  ohne  jede  Stauungspapille 
direkt  zur  Sehnerven atropine  fiihren,  so  z.  B.  auch  in  einem  m einer 
Falle  von  Sarkom  der  mittleren  Schadelgrube. 

Man  hat  auch  behauptet,  dass  bei  Gliomen,  speziell  wenn  sie  zystisch 
degeneriert  sind,  die  Stauungspapille  seltener  sei  als  z.  B.  bei  Sarkonien; 
doch  ist  z.  B.  Go  wers  gerade  umgekehrter  Ansicht.  Bei  den  Zystizerken  der 
Rinde,  auch  wenn  sie  multipel  sind,  pflegt  Stauungspapille  meist  zu  fehlen ; 
vereinzelt  ist  sie  aber  hier  doch  beobachtet.  Dass  sie  auch  bei  Ventrikel- 
zystizerken  oft  fehlt,  kann  man  sich  wohl  so  erklaren,  dass  hier  zwar  oft 
zeitweise  ein  sehr  starker  Hydrocephalus  internus  besteht,  dass  dann  aber, 
namentlich  bei  freien  Zystizerken  damit  wieder  Perioden  mit  geringerem 
Hirndruck  abwechseln;  die  Stauung  ist  also  hier  keine  konstante.  In  2 
meiner  Falle  von  Cysticercus  ventriculi  IY  vermisste  ich,  wie  gesagt,  die 
Stauungspapille  ganz  —  in  einem  3.  war  sie  kurz  vor  dem  Tode  in  sehr 
geringem  Masse  vorhanden.  Weiter  lasst  sich  iiber  das  Verhalten  der 
Stauungspapille  zur  Natur  des  Tumors  nichts  sagen. 

Irrtiimer  in  Bezug  auf  die  Diagnose  der  Stauungspapille  kommen 
nicht  nur  dem  Ungeiibten  vor  —  im  Beginn,  wo  die  Schwellung  fehlt, 
kann  selbst  der  geiibteste  Augenarzt,  den  man  dann  besser  immer  zu  Rate 
zieht,  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  ob  es  sich  noch  urn  eine  einfache 
Hyperamie  oder  schon  um  ein  Oedem  der  Papille  handelt.  Undeutliche 
Grenzen  werden  manchmal  bei  starker  Hypermetropic,  noch  leichter  bei 
Astigmatismus  vorgetauscht.  Auch  angeboren  kommen  manchmal  Hyperamie 
der  Papille  und  geringe  Scharfe  der  Sehnervengrenze  vor,  namentlich  im 
Verein mitdersogenanntenTurmschadelbildung,die  wohl  auch zurKompression 
der  Sehnerven  an  der  Basis  cranii  fiihrt. 

Diejenige  Form  der  Stauungspapille,  die  mit  fettigen  Degenerationen 
und  multipler  Blutung  in  der  Netzhaut  einhergeht,  kann  ganz  dasjenige 
Bild  zeigen,  das  fur  die  Retinitis  albuminurica  charakteristisch  ist.  Auf 
der  anderen  Seite  kann  die  Nephritis  wieder  eine  reine  Stauungspapille 
hervorrufen.  Eine  Untersuchung  des  Urins  auf  Eiweiss  und  Nieren- 
elemente  muss  man  deshalb  immer  vornehmen,  will  man  sich  vor 
Irrtiimern  schiitzen. 

In  manchen  Fallen  von  Hirntumor  kommt  es  ab  und  zu,  zuweilen 
auch  haufiger,  zu  rasch,  in  ein  paar  Minuten  oder  im  Verlaufe  etwa 
einer  Stunde  wieder  voriibergehenden,  mehr  oder  weniger  vollstandigen 
Erblindungen.  In  den  meisten  Fallen  wird  auch  dieses  Symptom  nur 
ein  Allgemeinsymptom  des  Tumors  sein  und  beruht  dann  wohl  auf  der 
plotzlich  stark  zunehmenden  Stauung  in  beiden  Sehnerven,  die  zur  vor- 
iibergehenden Leitungshemmung  fiihrt;  entstehen  kann  dieselbe  durch  eine 
plotzliche  starkere  Vorwolbung  des  Bodens  des  3.  Yentrikels,  der  dann 
direkt  auf  das  Chiasma  driickt.  In  anderen  Fallen  scheint  mir  die  plotzliche 
und  wieder  voriibergehende  Erblindung  auch  eine  gewisse  lokalcliagnostische 
Bedeutung  und  zwar  fur  den  Sitz  des  Tumors  in  einem  der  beiden  Hinter- 
hauptslappen  haben  zu  konnen.  Gowers  beobachtete  einen  solchen  Fall 
von  Okzipitallappentumor,  bei  dem  sich  nach  und  nach  unter  Anfiillen 
von  typischen  Fiimmerskotom  mit  voriibergehender  Erblindung  eine 
dauernde  Amaurose  einstellte,  und  auch  ich  habe  in  zwei  Fallen  von 
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Gliom  und  einem  von  Sarkom  im  linken  Hinterhauptslappen  voriiber- 
gehende  Erblindungen  konstatieren  konnen;  bier  musste,  wenn  die 
Erblindung  vom  Hinterhauptslappen  abhing,  der  Tumor  voriibergehenci 
auf  beide  Okzipitallappen  gewirkt  haben.  Es  ist  moglicb,  dass  auch 
typiscbe  heraianopische  Flimmerskotomanfalle  allein  auf  diesen  Sitz  hin- 
weisen  konnten. 

Auch  qualitative  und  quantitative  Veranderungen  des  Urines  kommen 
in  mancben  Fallen  von  Hirntumor  vor:  Melliturie  und  Polyurie  mit 
oder  ohne  Polydipsie.  Die  Melliturie  ist  zwar  besonders  haufig  bei 
Tumoren  der  Medulla  oblongata  beobachtet,  auch  von  mir  in  einem  Falle 
von  Cysticercus  im  4.  Yentrikel,  und  wiirde,  wenn  auch  die  anderen 
Symptome  dafiir  stimmen,  eine  Stiitze  firr  die  Lokalisation  der  Geschwulst 
an  dieser  Stelle  abgeben  konnen;  aber  sie  ist  erstens  nicht  konstant  bei 
Affektionen  dieses  Ortes  und  kommt  zweitens  auch  bei  anders  lokalisierten 
Geschwiilsten,  z.  B.  bei  solchen  am  Chiasma  vor.  Auch  die  Polyurie 
und  Polydipsie  ist  merkwurdig  oft  bei  Geschwiilsten  —  speziell  bei 
Gum  men  —  an  letzterer  Stelle  beobachtet  worden,  kommt  aber  auch  bei 
anderen  Lokalisationen  der  Hirnsyphilis  vor,  speziell  auch  wieder  bei 
Affektionen  der  Medulla  oblongata.  Beide  Symptome  sind  im  ganzen 
praktisch  fur  die  Diagnose  der  Hirngeschwulst  von  geringer  Bedeutung 
und  jedenfalls  lokaldiagnostisch  nur  selten  mit  Bestimmtheit  zu  verwerten. 

Lahmungen  der  Sphincteren  gehoren  im  allgemeinen  nicht  zu 
den  Symptomen  des  Hirntumors;  Secessus  inscii  sind  zwar  haufig,  aber 
fast  immer  nur  eine  Folge  der  Benommenheit.  Am  ersten  scheint 
echte  Incontinentia  urinae  im  wachen  Zustande  bei  den  Tumoren  noch 
bei  Kindern  vorzukommen;  ich  sah  sie  einmal  bei  einem  Knaben  mit 
Kleinhirntumor,  bei  dem  sich  nachher  herausstellte,  dass  er  lange  Jahre 
an  nachtlichen  Bettnassen  gelitten  hatte;  auch  Jacobson  und  Jam  an  e 
beobachteten  sie  merkwtirdiger  Weise  bei  einem  Kleinhirntumor 
(ojahriges  Madchen).  Hutchinson  sah  die  Incontinentia  urinae  in  einem 
Falle  von  symmetrischem  Tumor  beider  Corpora  striata  als  einziges 
Symptom  neben  Benommenheit;  die  zentralen  Ganglien  enthalten  ja  nach 
neueren  Angaben  (v.  Czyhlarz  und  Marburg)  automatische  Blasenzentren; 
die  Rindenzentren  fiir  Blase  und  Mastdarm  sollen  in  der  Nahe  der  Zentral- 
windungen  liegen;  es  konnten  also  bei  Tumoren  dieser  Stelle  wohl 
auch  Erschwerungen  der  Harn-  und  Stuhlentleerung  eintreten.  Obstipation 
ist  jedenfalls  in  den  meisten  Fallen  von  Hirntumor  vorhanclen.  Ed. 
M  tiller  berichtet  neuerdings  iiber  Falle  von  Hirntumoren  mit  Ausbleiben 
der  Menstruation.  Er  fand  das  bei  Geschwiilsten  der  hinteren  Schadel- 
grube  mit  starkem  Hydrokephalus  und  bei  Hypophysistumoren.  Das  gleich- 
zeitige  Erbrechen  kann  dann  zu  Verwechslungen  mit  Schwangerschaft 
fiihren. 

c)  Lokalsymptome  und  Lokaldiagnose  des  Hirntumors. 
Diejenigen  Krankheitserscheinungen,  die  uns  gestatten,  neben  der 
allgemeinen  Diagnose  einer  Hirngeschwulst  etwas  Bestimrntes  iiber  ihren 
Sitz  auszusagen,  mit  anderen  Worten  ihre  Lokaldiagnose  zu  stellen, 
nennen  wir  Lokalsymptome  ernes  Hirntumors.  Leber  die  Art  ihrer 
Entstehung,  ihrer  Zusammensetzung  aus  eigentlichen  Herd-  und  Nachbar- 
schaftssymptomen,  ihr  Yerhaltnis  zu  der  sogenannten  Fernwirkung  ist 
oben  alles  Notige  gesagt  worden.    Hier  wird  es  zunachst  notig  sein,  mit 
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einigen  Worten  auf  die  Frage  einzugehen,  in  wie  vielen  Fallen  es  iiber- 
haupt  moglich  sein  wird,  mehr  als  die  Allgemeindiagnose  eines  Hirntumors 
zu  leisten.  Es  ist  schwer,  dartiber  etwas  Allgemeines  auszusagen,  dafiir 
spielen  zu  viele  individuelle  Faktoren  mit;  zunachst  die  Person  des  Beob- 
achters  selbst,  ferner,  ob  es  ihra  oder  anderen  Aerzten  moglich  war,  den 
Fall  von  Anfang  an  klinisch  genau  zu  beobachten,  oder  ob  wenigstens  eine 
ausreichende  Anamnese  von  seiten  des  Kranken  oder  seiner  Angehorigen 
vorliegt.  Aucb  ob  man  den  Kranken  nur  einmal  untersuchen  oder  langer 
beobachten  konnte  und  in  welcher  Zeit  des  Krankheitsveiiaufes  das  geschah, 
ist  naturlich  von  grosser  Bedeutung.  Darf  ich  meine  eigenen  Erfahrungen 
bier  anfuhren,  so  habe  ich  unter  den  jetzt  210  Fallen  meiner  Beobachtung, 
die  ich  unter  den  Hirntumoren  rubriziert  habe,  9mal  die  Diagnose  iiber- 
haupt  nicht  ganz  sicher  gestellt  —  3  mat  gegenuber  Epilepsie,  (2  von 
diesen  warden  operiert,  ohne  dass  ein  Tumor  gefunden  wurde,  einer  davon 
lebt  noch;  einer  ist  gestorben  ohne  nachfolgende  Autopsie);  mehrmals  gegen- 
iiber  chronischem  Hydrokephalus,  zweimal  gegenuber  mullipler  Sklerose. 
In  2  Fallen  von  Zystizerken  im  4.  Yentrikel  —  Sektionsdiagnose  —  habe 
ich  einmal  die  Diagnose  Hysterie,  einmal  zuerst  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose  eines  Kleinhirntumors,  dann  aber  die  der  progressiven  Paralyse 
gestellt.  In  34  Fallen  habe  ich  eine  Lokaldiagnose  nicht  gewagt;  mehrere 
davon  habe  ich  nur  fliichtig,  ein-,  zweimal  gesehen;  mehrere  in  Extremis; 
in  einer  Anzahl  derselben  mit  vagen,  am  ersten  noch  fur  den  Sitz  im 
Kleinhirn  sprechenden  Symptomen  ergab  der  weitere  Verlauf,  dass  es 
sich  Avohl  nicht  um  einen  echten  Tumor  gehandelt  haben  konnte  —  es 
sind  das  die  von  Nonne  Pseudotumor  cerebri  getauften  Falle,  von  denen 
im  Abschnitte  Diagnose  noch  genauer  die  Rede  sein  wird.  Mehrere  hier- 
hergehorige  Falle  fielen  durch  lange  Dauer  des  Lei  dens,  viele  Jahre,  und 
tiefe  Remissionen  auf  —  vielleicht  Hydrokephalus.  In  einem  Falle  handelte 
es  sich  wohl  um  ein  geheiltes  Aneurysma;  in  einem  entleerte  sich  spiiter 
ein  Teil  des  Tumors  durch  die  Nase,  sodass  hier  noch  eine  annahernde 
Lokaldiagnose  sich  machen  liess.  Von  6  hierhergehorigen  Fallen,  die  zur 
Sektion  kamen,  handelte  es  sich  3mal  um  multiple  Tumoren,  die  auch  den 
Balken  beteiligten;  in  je  einem  um  ein  grosses  Sarkom  im  rechten  Stirn- 
lappen  und  r.  Schlafen-Hinterhauptslappen ;  im  6.  um  einen  Tumor  in  der 
linken  Kleinhirnhemisphare.  In  den  hier  angefiihrten  Fallen  war  also  Avohl 
die  Nichtstellung  einer  Lokaldiagnose  gerechtfertigt;  in  den  iibrigen  Avare  Avohl 
teilweise  bei  langerer  Beobachtung  oder  bei  Untersuchung  zu  anderen  Zeiten 
des ■> Yerlauf es  auch  eine  Lokaldiagnose  .moglich  gewesen.  Achtmal  Avar  eine 
bestimmt  von  mir  gestellte  Lokaldiagnose  falsch;  sechsmal  konnte  ich  das 
durch  Sektion  nachweisen;  in  5  Fallen  davon  handelte  es  sich  uberhaupt 
nicht  um  Tumor.  Einmal  (Diagnose  Tumor  im  1.  Zentrum  semiovale), 
handelte  es  sich  um  eine  apoplektische  Zyste  (mangelhafte  Anamnese); 
einmal  (Diagnose  Tumor  der  mittleren  Schadelgrube  1.)  um  Arterio- 
sklerose  der  basalen  Arterien  mit  Optikusaffektion  und  Augenmuskel- 
lahmung.  Einmal  (Diagnose  Kleinhirntumor)  fand  sich  Hydrocephalus 
aquisitus;  einmal  (Diagnose  Tumor  der  Zentralwindungen  1.)  Krampfe  und 
Paresen,  fand  sich  makroskopisch  uberhaupt  nichts  (Fall  von  Pseudotumor 
cerebri);  einmal  (Diagnose  Tumor  im  Pons?)  bestand  multiple  Sklerose 
mit  Hydrokephalus.  In  diesem  letzten  Falle  Avurde  ich  heute  die  richtige 
Diagnose  gestellt  haben.  Nur  einmal  Avar  ein  wirklich  vorhandener  Tumor 
falsch  lokalisiert  —  es  fand  sich  ein  Sarkom  der  Zirbeldruse,  das  durch 
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Druck  auf  die  Yena  magna  Galeni  ein  Gefassgerausch  erzeugt  hatte,  das 
links  am  Schadel  zu  horen  war;  ich  glaubte  an  ein  arterielles  Gerausch 
und  verlegte  den  Tumor  falschlich  in  die  mittlere  Schadelgrube  links. 
In  den  2  iibrigen  Fallen  (Diagnose  Tuberkel  resp.  Gliom)  des  Pons 
resp.  Yierhligels  bewies  der  in  Heilung  ausgehende  Verlauf,  dass  es  sich 
um  eine  Enzephalitis  gehandelt  hatte.  Das  waren  im  ganzen  unter  210 
Fallen  53  mit  nicht  gestellter  oderfalscher  Lokaldiagnose;  also  rund  25  p.  C; 
in  75  p.  C.  habe  ich  also  gewagt,  eine  Lokaldiagnose  zu  stellen,  in 
einzelnen  Fallen  allerdings  nur  die  Diagnose  der  erkrankten  Hemisphare, 
ohne  durch  den  spateren  Verlauf  oder  die  Ergebnisse  der  Sektion  desavouiert 
zu  werden.  Diese  Zahlen  und  Erwagungen  ergeben  jedenfalls,  dass  die- 
jenigen  Falle  von  Hirn tumor,  wo  nur  eine  Allgemeindiagnose  moglich  ist, 
die  grosse  Minderzahl  bilden;  in  3/4  aller  Falle  scheint  mir  eine  Lokal- 
diagnose moglich;  aber  sie  ergeben  auch,  dass  meine  in  der  1.  Auflage 
geausserte  Hoffnung,  dass  sich  die  Zahl  der  lokaldiagnostisch  sicheren 
Falle  im  Laufe  der  Jahre  noch  mehren  wiirde,  fiir  mich  jedenfalls  nicht 
eingctroffen  ist  —  ich  konnte  bis  zum  Jahre  1897  in  80  p.  C.,  jetzt  nur 
noch  in  75  p.  C.  eine  Lokaldiagnose  wagen.  Und  das,  obgleich  wenigstens 
in  einem  Gebiete  —  dem  der  Tumoren  einer  Kleinhirnhemisphare  und 
des  Kleinhirnbriickenwinkels  —  erst  in  den  letzten  Jahren  die  Diagnose 
eine  Sicherheit  erreicht  hat,  die  man  bis  dahin  nicht  erwarten  konnte, 
und  auch  bei  mir  eine  ganze  Anzahl  richtig  lokalisierter  Falle  der  letzten 
Jahre  an  diesen  Stellen  sassen.  Diese  Abnahme  der  Sicherheit  in  meinen 
Diagnosen,  die  iibrigens  nicht  nur  fiir  die  Lokaldiagnose  der  Hirntumoren 
zutrifft,  ist  mir  in  ihren  Griinden  immer  sehr  interessant  gewesen.  Die 
Ursache  liegt  wohl  erstens  darin,  dass  man  bei  zunehmender  Tatigkeit 
nicht  jeden  Fall  mehr  gleich  in  einer  Sitzung  vollstandig  untersuchen  kann, 
einer  Wiederbestellung  aber  folgen  nicht  alle  Patienten,  und  dann  bleibt 
der  Fall  unsicher;  in  2.  Linie  aber  auch  daran,  dass  man  bei  zunehmender 
Erfahrung,  die  immer  neue  Fallstricke  der  Diagnose  kennen  lehrt,  immer 
zaghafter  wird;  dabei  muss  ich  aber  sagen,  dass  ich  friiher  mit  dem 
kiihneren  Wagemut  der  Jugend,  soweit  ich  es  kontrollieren  konnte,  doch 
meist  richtige  Diagnosen  gestellt  habe.  Wenn  ich  iibrigens  gewagt  habe, 
fiir  diese  statistischen  Ausfiihrungen  eine  so  grosse  Anzahl  von  rein 
klinisch  beobachteten  Fallen  als  solche  mit  sicherer  Lokaldiagnose  zu 
verwerten  —  ich  nehme  natiirlich  selbst  nicht  an,  dass  diese  in  alien 
Fallen  richtig  war  —  so  diirfte  das  nicht  allzu  kiihn  sein,  wenn  ich  an- 
fiihre,  dass  nur  in  6  von  55  mit-  bestimmt  von  mir  gestellter  Lokal- 
diagnose zur  Sektion  resp.  Operation  gekommenen  Falle  diese  falsch  war 
—  5  mal  iiberhaupt  kein  Tumor,  einmal  eine  falsche  Lokaldiagnose  (s.  o.); 
und  dass  in  den  14  darunter  fallenden  operativ  angegriffenen 
Fallen  Lokal-  und  Allgemeindiagnosen  jedesmal  stimmten; 
freilich  sind  gerade  diese  Falle  ausgesuchte  Falle  —  sie  sind  langer  und 
genau  beobachtet,  und  weil  sie  das  sind,  und  weil  man  zu  einer  bestimmten 
Lokaldiagnose  kam,  gibt  man  sich  auch  zur  Erlangung  der  Erlaubnis  zur 
Autopsie  in  diesen  Fallen  mehr  Miihe. 

Kein  theoretische  Ueberlegungen  fiihren  in  der  Frage  nach 
der  Moglichkeit  oder  Unmoglichkeit  einer  sicheren  Lokaldiagnose  zu 
folgenden  Schliissen:  1.  Geschwtilste,  die  z.  B.  tief  in  der  Marksubstanz 
der  Hemispharen  sitzen  und  zunachst  die  Hirnsubstanz  nur  verdrangen, 
wie  die  Sarkome,  oder  infiltrieren,  wie  die  Gliome,  konnen  jedes  Herd- 
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symptom  vermissen  lassen,  wahrend  Allgemeinsymptome  schon  sehr 
deutlich  sind.  2.  Dasselbe  kann  Datiirlich  passieren,  wenn  Geschwiilste 
an  Hirnstellen  sich  entwickeln,  die  iiberhaupt  eine  ganz  bestimmte,  spezi- 
fische  Funktion  nicht  haben  oder  deren  Funktion  wir  wenigstens  noch 
nicht  kennen.  Dahin  gehoren  speziell  Teile  der  rechten  Grosshirn- 
hemisphare,  z.  B.  der  rechte  Schlafenlappen  und  zum  Teil  auch  der 
rechte  Stirnlappen.  3.  Wenn  eine  Geschwulst  sehr  langsam  wachst  und 
es  iiberhaupt  moglich  ist,  dass  die  fur  gewohnlich  von  den  durch  sie 
ladierten  Hirnteilen  abhangigen  Funktionen  von  anderen  Hirnpartien 
iibernommen  werden,  konnen  auch  bei  Geschwiilsten  in  sehr  differenten 
Gehirnzonen  deutliche  Lokalsymptome  fehlen.  Doch  ist  diese  stellver- 
tretende  Funktion  jedenfalls  nicht  fur  viele  Hirnteile  und  immer  nur  bis 
zu  einer  gewissen  Grenze  moglich.  Schliesslich  konnen  4.,  wenn  der 
Tumor  ein  sehr  grosser  ist,  die  Allgemeinsymptome  sich  so  in  den 
Vordergruncl  drangen  und  auch  die  Nachbarschaftssymptome  eine  so  be- 
deutende  Ausdehnung  gewinnen,  dass  die  eigentlichen  Lokalsymptome 
ganz  in  den  Hintergrund  gedrangt  —  geradezu  verwischt  werden,  und 
dazu  kommt  noch,  dass  diese  sehr  grossen  Geschwiilste  mit  starkem 
Hirndrnck  auch  die  oben  beschriebenen  Fernwirkungen  besonders  leicht 
hervorrufen  konnen,  die  teilweise,  wie  z.  B.  Augenmuskellahmungen,  als 
Lokalsymptome  imponieren  und  die  Lokaldiagnose  auf  falsche  Wege 
leiten  konnen.  Auch  sonst  sehr  sichere  Lokalsymptome  wie  z.  B. 
Jackson  sche  Krampfanfalle  verlieren  unter  diesen  Umstanden  ihren  Wert. 
Das  fiihrt  uns  zu  clem  diagnostisch  eminent  wichtigem  Satze, 
dass  die  aus  bestimmten  Symptomen  gewonnenen  lokaldia- 
gnostischen  Schliisse  urn  so  sicherer  sind,  je  geringer  die 
Allgemeinsymptome  sind  —  mit  anderen  Worten:  je  kleiner 
der  Tumor  ist.  Am  sichersten  ist  z.  B.  die  Lokaldiagnose  bei  kleinen 
Tumoren  der  Zentralwindungen,  die  spezifische  Symptome  ihres  Ortes 
hervorrufen,  wahrend  die  Allgemeinerscheinungen  noch  ganz  fehlen  konnen. 
Aehnliches  kann  auch  bei  Geschwiilsten  in  der  Sprach region,  bei  solchen 
im  Pons,  in  den  Yierhiigeln  und  bei  manchen  basalen  Geschwiilsten  vor- 
kommen.  Freilich  ist  in  diesen  Fallen  wieder  die  Allgemeindiagnose  der 
Geschwulst  oft  nur  eine  mehr  oder  weniger  Avahrscheinliche ;  namentlich 
sprechen  Jacks onsche  Anfalle,  selbst  mit  nachfolgenden,  voriibergehenden 
Lahmungen,  keineswegs  immer  ftir  einen  Tumor,  iiberhaupt  nicht  einmal 
immer  fiir  einen  grob  anatomisch  nachweisbaren  Herd.  Da  die  Allgemein- 
symptome des  Tumors  in  ihrer  Schwere  abhangen  von  der  Grosse  der 
Geschwulst,  so  werden  sie  so  intensiv,  urn  die  Lokaldiagnose  verwischen 
zu  konnen,  meist  erst  im  spateren  Yerlaufe  des  Leidens  sein;  das  bringt 
uns  wieder  auf  die  grosse  Wichtigkeit,  die  gerade  fiir  die  Lokal- 
diagnose eines  Hirntumors  darin  liegt,  vor  allem  die  ersten  Symp- 
tome aus  eigener  Anschauung  oder  aus  einer  gutcn  Anamnese  genau 
zu  kennen;  auch  die  Kenntnis  von  der  Auf  einan  derf  o  lge  der  ein- 
zelnen  Symptome  erlaubt  manchmal  eine  genaue  Lokaldiagnose  in  Fallen, 
bei  denen  nur  die  Benicksichtigung  des  Gesamtstandes,  wie  er  gerade 
zur  Zeit  der  Untersuchung  vorliegt,  eine  solche  unmoglich  erscheinen 
lassen  wiirde,  z.  B.  kann  sie  eine  Unterscheidung  zwischen  Geschwiilsten 
des  Hirnstammes,  Kleinhirnes  und  des  Bodens  der  hinteren  Schadelgrube 
gestatten,  deren  Symptome  auf  der  Hohe  des  Leidens  ganz  dieselben,  in 
ihrer  Aufeinanderfolge  aber  sehr  verschieden  sein  konnen. 
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Bevor  ich  zu  denjenigen  Lokalsymptoraen  iibergehe,  die  durch  die 
Zerstorung  oder  Reizung  der  Hirnsubstanz  selbst  an  Ort  imd  Stelle  der 
Geschwulst  entstehen  und  die  natiirlich  die  sicherste  Grundlage  fur 
unsere  Lokaldiagnose  bilden,  muss  ich  noch  einiger  fiir  die  Diagnose 
nicht  unwich tiger  Dinge  gedenken,  die  bei  perkutorischer  und  auskul- 
torischer  Untersuehung  des  Schadels  zutage  treten  und  die  erst  in  neuerer 
Zeit  eine  ihrer  Wichtigkeit  gebiihrende  Anerkennung  gefundeu  haben. 
Wenden  wir  uns  zunachst  den  perkutorischen  Symptomen  der  intra- 
kraniellen  Geschwulst  "zu,  die  deshalb  besonders  auch  es  verdienen,  an 
dieser  Stelle  abgehandelt  zu  werden,  weil  sie  je  nach  den  Umstanden  nur 
zur  Allgemein-  oder  auch  zur  lokalen  Diagnose  des  Tumors  beitragen 
konnen.  Wir  haben  oben  gesehen,  dass  die  Hirngesckwulste  an  den 
hautigen  und  knochernen  Hiillen  des  Schadels  die  verschiedensten  Lasionen 
hervorrufen  konnen  und  dass  diese  Lasionen  zum  Teil  nur  am  Sitze  oder 
in  der  Nahe  der  Geschwulst  zustande  kommen,  zum  Teil  aber  auch,  wenn 
sie  von  der  allgemeinen  Steigerung  des  Hirndruckes  abhangen,  die  be- 
treffencien  Hiillen  in  toto  beteiligen  konnen.  In  der  Nahe  der  Geschwulst 
kann  es  zu  Entziindungen,  Verklebungen,  Verdunnungen  bis  zum  Durch- 
bruch  der  weichen  Haute  und  ebenso  zu  Osteoporose  und  Verdiinnung 
des  Schadelknochens  kommen,  die  schliesslich  auch  zur  Autotrepanation 
der  Geschwiilste  fiihren  kann.  Bei  allgemeinem,  sehr  starkem  Hiradruck 
stehen  die  weichen  Haute,  speziell  die  Dura  unter  sehr  starker  Spannung, 
und  die  Yerdiinnung  des  Schadels  kann  die  ganze  Schadelkapsel  ergreifen. 
Diese  ziemlich  vielfaltigen  Veranderungen  fiihren  nun  bei  der  Perkussion 
im  wesentlichen  zu  2  klinischen  Erscheinungen  (von  den  Durchbohrungen 
des  Schadels,  die  oben  schon  geniigend  besprochen,  sehe  ich  hier  ab): 
1.  zu  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  des  Schadels,  2.  zu 
eigentumlichen  Aenderungen  des  Perkussionstones  des  Schadels,  die  man  als 
tympanitischen  Schall  und  als  Gerausch  des  zersprungenen 
Topfes  bezeichnet.  Es  ist  in  jedem  Falle  von  Hirntumor 
dringend  anzuraten,  eine  genaue  Perkussion  zunachst  ein- 
mal  der  Schadelkapsel  vorzunehmen,  am  besten  so,  dass  man 
mit  dem  Mittelfinger  systematisch  Stelle  fiir  Stelle,  erst  leise,  dann  all- 
mahlich  mit  immer  grosserer  Kraft  abklopft.  Der  Finger  ist  deshalb  dem 
Perkussionshammer  vorzuziehen,  Aveil  man  bei  seiner  Anwendung  genauer 
iiber  die  angewandte  Kraft  orientiert  ist,  und  weil  der  Hammer  auch  leicht 
Nebengerausche  macht.  Auch  ist  die  Anwendung  des  letzteren  schmerz- 
hafter;  allerdings  tritt  das  tympanitische  Gerausch  bei  Hammerperkussion 
manchmal  etwas  deutlicher  zutage.  Bei  dieser  Untersuehung  Avird  man 
dann  in  sehr  vielen  Fallen  sich  durch  Schmerzausserungen  der  Kranken 
von  dem  Vorhandensein  perkutorisch  empfindlicher  Stellen  iiberzeugen. 
Je  nach  der  Empfindlichkeit  und  nach  dem  Bewusstseinszustande  der 
Kranken  konnen  diese  Aeusserungen  mehr  oder  weniger  deutlich  sein; 
fiir  die  Bedeutung  dieser  Untersuchungsmethode  kommt 
aber  in  Betracht,  dass  sie  insofern  eine  ziemlich  objektive 
ist,  als  auch  schon  benommene  Pati.enten,  wenn  man  an  die 
empfind  lichen  Stellen  kommt,  ihrem  Schmerze  durch 
schmerzhaftes  Verziehen  des  Gesichtes  Ausdruck  geben 
konnen.  Je  nach  den  Umstanden  findet  sich  nun  diese  perkutorische 
Empfindlichkeit  iiber  die  gesamte  Schacleloberflache  ausgebreitet  —  sie 
kann  dann  lokaldiagnostisch  natiirlich  nichts  beweisen,  spricht  aber  wohl 
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immer  fiir  eine  starke  Spannung  der  Dura  unci  nach  Oppenbeim  audi 
fiir  eine  osteoporotische  Verdiinnung  der  Schadelknochen;  oder  aber  sie 
ist  auf  einen  mehr  oder  weniger  umschriebenen  Bezirk  beschriinkt. 
S t i m m t  i m  1  e t z t e r e n  F a  1 1  e  die  umschriebene  Empfindlich- 
keit ii  b  e  r  e  i  n  mit  dera  S  i  t  z  e  d  e  s  Tumors,  w  i  e  man  i  h  n  a  u  c  h 
nach  den  iibrigen  Krankheitserscheinungen  vermuten  darf, 
so  wird  dieses  Symptom  eine  sehr  wichtige  Stiitze  fiir 
die  betreffende  Lokaldiagnose  mit  abgeben  und  ausserdem  in 
den  meisten,  aber  keineswegs  in  alien  Fallen,  wenn  es  ausgesprochen  ist, 
beweisen,  dass  der  Tumor  zu  einer  der  oben  erwahnten  umschriebenen 
Veranderungen  an  den  weichen  oder  harten  Hiillen  gefiihrt  hat,  also 
auch  direkt  an  diesen  oder  in  der  Nahe  derselben  seinen  Sitz  hat  Es 
sind  sogar  Falie  bekannt  geworden,  wo  die  umschriebene  perkutorische 
Empfindlichkeit  den  Wert  des  einzigen  oder  wichtigsten  Herdsymptomes 
gewann,  weil  die  Iibrigen  Symptome  nur  die  Allgemein-  und  Hemispharen- 
Diagnose  gestatteten,  die  scharf  umgrenzte  Empfindlichkeit  aber  auf  den 
genauen  Sitz  hinwies.  So  war  es  z.  B.  in  dem  bekannten  Hitzig-Bramannschen 
Falle,  bei  dem  am  Tage  vor  der  Operation  zur  Empfindlichkeit  allerdings 
auch  noch  ein  umschriebenes  Oedem  kam. 

Ich  will,  um  hiermit  zu  schliessen,  noch  erwahnen,  dass  man  in 
manchen  Fallen  weniger  leicht  beim  Beklopfen  als  beim  Driicken  der 
betrefTenden  Stellen  umschriebene  Empfindlichkeit  auffinden  kann;  nament- 
lich  findet  sich  manchmal  solche  umschriebene  Druckschmerzhaftigkeit  am 
Rachendaeh  bei  Tumoren  der  mittleren  Schadelgrube.  Ferner  muss  ich, 
das  Yorhergehende  noch  etwas  mehr  einschrankend,  sagen,  dass  auch 
ausgesprochene  umschriebene  Empfindlichkeit  nicht  immer  auf  einen  Sitz 
des  Tumors  in  oder  nahe  bei  den  Hauten  hinweist,  sondern  manchmal 
auch  bei  Geschwiilsten  in  der  Marksubstanz  vorkommt,  und  dass  dann  die 
Empfindlichkeit  auch  nicht  immer  tiber  der  Stelle  des  in  der  Tiefe  sitzenden 
Tumors  sich  findet,  sondern  an  ganz  entfernten  Stellen  auftreten  kann. 
Das  Symptom  ist  also  mit  Vorsicht  zu  gebrauchen,  wie  auch  einige  hirn- 
chirurgische  Misserfolge  beweisen,  die  ihren  Grund  in  einer  zu  grossen 
Wertschatzung  desselben  hatten.  Am  sichersten  ist  es  fiir  die  Lokal- 
diagnose, wie  gesagt,  zu  verwenden,  wenn  die  lokale  Empfindlich- 
keit sich  deckt  mit  der  Region,  in  die  man  nach  den  nervosen  Symptomen 
den  Tumor  verlegen  muss.  Aus  dem  Vorhergehenden  kann  man  selbst 
schliessen,  dass  die  allgemein e  Perkussionsempfindlichkeit  am 
ersten  bei  grossen  und  speziell  auch  bei  Kleinhirntumoren  mit  starkem 
Hydrokephalus  vorkommen  wird,  wo  der  Innendruck  des  Schadels  haufig 
einen  sehr  hohen  Grad  erreicht,  wahrend  die  umschriebene  Empfind- 
lichkeit am  haufigsten  bei  Sitz  des  Tumors  in  den  Grosshirnhemispharen 
in  oder  nahe  der  Rinde  gefunden  wird. 

Die  Veranderungen  des  Perkussionston es  des  Schadels  bei  Tumor- 
kranken,  die  ich  oben  als  tympanitischen  Perkussionsschall  und  als 
Bruit  de  pot  fele,  Gerausch  des  zersprungenen  Topfes,  bezeichnet 
habe,  sind  bei  Hirntumoren  zuerst  von  englischen  Autoren,  speziell  von 
Mac  Ewen  und  Suckling  erwahnt  worden,  in  Deutschland  habe  ich  die 
Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt;  bei  angeborenem  Hydrokephalus  haben  clas 
Gerausch  des  zersprungenen  Topfes  schon  friiher  Hirschsprung  und 
Geissler  beschrieben.  Ich  muss  darauf  bestehen,  dass  diese  physikalischen 
Symptome  sich  bei  einiger  Aufmerksamkeit  in  vielen  Fallen  von  Hirn- 
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geschwiilsten  nachweisen  lassen,  am  haufigsten  allerdings  bei  Kindern 
zwischen  dem  4.  und  12.  Jahre;  dass  sie,  wenii  man  sie  einmal  kennt, 
sich  leicht  wiederkennen  lassen  und  dass  sie  meist  sehr  drastisch  und 
gerade  so  objektiv  sind,  wie  die  ahnlichen  Erscheinungen  bei 
der  Perkussion  der  Brusteingeweide,  speziell  der  Lungen,  an  deren 
Objektivitat  doch  niemand  zweifelt.  Der  tympanitische  Perkussionsschall 
besteht,  wie  der  Name  sagt,  in  einer  Aenderung  des  fur  gewohnlich  mehr 
leeren  Perkussionsschalles  des  Schadels  in  einen  sonoren,  volleren,  dem 
nicht  selten  ein  bobler  Beiklang  zugemischt  ist;  das  Bruit  de  pot  fele  gleicht 
physikalisch  ganz  dem  Gerausche,  das  man  nicht  so  selten  uber  nahe  an 
der  Brustwand  sitzenden  grossen  Kavernen  findet.  Manchmal  kann  man 
bei  letzterem  Gerausche  besser  von  Schachtelton  reden,  da  das  Gerausch 
sich  genau  so  ausnimmt,  als  wenn  man  eine  leere  diinne  Holzschachtel, 
etwa  eine  Bleisoldatenschachtel,  perkutiert;  onomato-poetisch  wirkt  audi 
die  allerdings  nicht  ganz  klassische  Bezeichnung  „Scheppern".  Tympanie 
und  Scheppern  kommen  haufig  zusammen,  nicht  selten  auch  kombiniert 
mit  Perkussionsschmerz  vor,  Tympanie  auch  allein,  Scheppern  wohl  nie 
ohne  Tympanie.  Beide  konnen  sich  diffus  iiber  dem  ganzen  Schadel 
zeigen,  dann  sind  sie  natiirlich  nur  ein  Allgemeinsymptom  der  Hirn- 
geschwulst;  oder  aber  an  umschriebenen  Stellen,  unter  Umstanden  als 
lokaldiagnostisch  zu  verwertendes  Merkmal.  Beide  Symptome,  das  Scheppern 
noch  mehr  als  die  Tympanie,  sind  immer  ein  Zeichen  einer  erheblichen 
Yerdiinnung  des  Schadeldaches,  die  diffus  oder  zirkumskript  eintreten 
kann,  das  mehr  diffuse  Scheppern  wird  oft  wohl  auch  bedingt  durch  eine 
lokale  oder  allgemeinere  Trennung  der  Schadelnahte.  Ein  diffuses  oder  vor 
allem  in  der  Nahe  der  Schadelnahte,  besonders  der  Koronarnaht,  sich 
findendes  Scheppern  mit  Tympanie  habe  ich  dementsprechend  in  den  letzten 
Jahren  am  haufigsten  bei  Kindern  mit  Kleinhirntumoren  gefunden,  bei 
denen  der  sehr  starke  Hydrokephalus  nicht  nur  zur  allgemeinen  Yer- 
diinnung  des  Schadeldaches,  sondern  auch  zur  Sprengung  der  Nahte  und 
messbarer  Yergrosserung  des  Schadels  gefiihrt  hatte.  Ich  will  hervor- 
heben,  dass,  wo  das  Gerausch  am  deutlichsten  war,  es  sich  nicht  um 
Kinder  im  ersten  Lebensjahre  mit  etwa  noch  offenen  Fontanellen  handelte, 
sondern  um  solche  vom  4.  Lebensjahre  aufwarts,  bei  denen  die  Fontanellen 
und  Nahte  sicher  schon  geschlossen  gewesen  waren.  Hier  war  es  dann 
aber  meist  so  deutlich,  dass  es  ohne  weiteres  jedem  zu  demonstrieren  war. 
Das  umschriebene,  mehr  oder  weniger  deutliche  Scheppern  findet  sich  ofter 
bei  Erwachsenen,  bei  denen  iibrigens  ebenfalls  eine  Sprengung  der  Nahte 
durch  starken  Tumordruck  nicht  unmoglich  ist,  wenigstens  nicht  an 
beschrankten  Stellen  (Gowers;,  es  ist  aber  nach  meinen  erweiterten  Er- 
fahrungen  im  ganzen  ein  seltenes  Symptom.  Stimmen  die  lokale 
Tympanie  und  das  lokale  Scheppern  wieder  mit  den  iibrigen 
Lokalsymptomen  des  Hirntumors  ii herein,  so  konnen  auch 
diese  Symptome  eine  kraftige  Stiitze  fiir  dieLokaldiagnose 
abgeben,  und  sie  beweisen  wohl  noch  mehr  wie  die  lokale  Schmerz- 
haftigkeit,  dass  der  Tumor  wenigstens  nicht  weit  vom  Schadeldach  entfernt 
liegen  kann.  So  fand  ich,  in  einem  Falle  von  rechtem  Stirnhirngliom  das 
Schadeldach  an  der  Stelle  dieser  Symptome  bis  zur  Dicke  einer  Marienglas- 
scheibe  vercliinnt  und  die  Geschwulst  direkt  unter  dieser  Yerdiinnung  liegend. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  genauer  auf  die  physikalische  Deutung 
dieser  Symptome  einzugehen,  und  diese  hat  auch  ihre  grossen  Schwierigkeiten. 
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Ill 


Der  Perkussionsschall  des  Scbadels  bangt  ja  von  den  Schwingungen  ab, 
in  die  beira  Beklopfen  des  Schadeldaches  die  in  Nase,  Mund  nnd  Rachen  etc. 
befindliche  Luft  gesetzt  wird.  Man  kann  ibn  kunstlich  sonor,  bis  zur 
Tympanie  machen,  wenn  man  Mund  und  Nase  aufsperrt,  noch  mehr,  wenn 
man  dem  Munde  etc.  die  Stellung  gibt,  die  er  zum  Aussprechen  des 
Yokales  U  notig  hat.  In  beiden  Fallen  enthalten  die  betreffenden  Hohl- 
raume  mehr  Luft  als  im  gewohnlichen  Zustande.  Da  bei  Yerdiinnung  des 
Scbadels  infolge  Tumors  die  Tympanie  schon  ohne  diese  Massnahmen 
eintritt,  kann  man  nur  annehmen,  dass  wegen  dieser  Yerdiinnung  bei  der 
Perkussion  zunachst  der  Knochen,  dann  die  Luft  in  starkere  Schwingungen 
gerat,  als  bei  normal  dickem  Schadel,  und  dass  die  Tympanie  der 
Ausdruck  dieser  starkeren  Schwingungen  ist.  Das  Scheppern 
soil  nach  Professor  Kohlrausch,  Dozent  fiir  Physik  an  der  Technischen 
Hochschule  in  Hannover,  der  einen  exquisiten  derartigen  Fall  mit  mir 
untersuchte,  nur  dann  entstehen,  wenn  der  Knochen  so  diinn  ist,  dass  bei 
seiner  Perkussion  eine  Delle  entsteht,  die  sich  erst  allmahlich  wieder 
ausgleicht.  Am  Rande  dieser  Delle  sollen  die  Schwingungswellen,  in  die 
der  ganze  Schadel  durch  die  Perkussion  gesetzt  wird,  eine  Unterbrechung 
und  Aenderung  in  Wellenzahl  und  VYellenhohe  erleiden;  der  Ausdruck 
dieser  Aenderung  sei  das  Scheppern.  Damit  stimmt  jedenfalls,  dass  man 
das  Scheppern  am  leichtesten  an  den  sehr  verdiinnten  und  eindriickbaren 
Schadeln  tumorkranker  Kinder  und  in  der  Nahe  der  Nahte  demonstrieren 
kann.  Erwahnen  will  ich  iibrigens  noch,  dass  gerade  in  dem  Falle,  den 
ich  mit  Professor  Kohlrausch  untersuchte  (Knabe  von  7  Jahren,  grosses 
Gliom  des  Yentrikels  IY  s.  Figur  2),  nach  dem  Tode  sowohl  Tympanie 
wie  Scheppern  fehlte,  was  ich  mir  gar  nicht  erklaren  kann.  Uebrigens 
will  ich  noch  mit  Nachdruck  hervorheben,  dass  die  erwahnten 
Aenderungen  i  m  Perkussionsschall  des  Scbadels,  die  Tympanie 
und  das  Bruit  de  pot  fele  keineswegs  pathognomonisch  fiir 
den  Hirntumor  sind.  Sie  sind  nach  meiner  Ansicht  nur  patho- 
gnomonisch fiir  eine  allgemeine  oder  lokale  Yerdtinnung  der  Schiidel- 
knochen.  Diese  kommt  natiirlich  nicht  allein  bei  Tumoren  vor.  So  ist 
z.  B.  die  allgemeine  Tympanie  fast  regelmassig,  das  Scheppern  manchmal 
bei  ganz  gesunden,  ofter  noch  bei  rachitischen  Sauglingen 
nachzuweisen,  und  ich  mochte  deshalb  beiden  Dingen  erst  etwa  vom 
dritten  Lebensjahre  an,  wo  die  Fontanellen  sicher  geschlossen  sind,  eine 
bestimmte  pathologische  Bedeatung  beimessen.  Beides  findet  sich  ferner 
auch  beim  Hy drokephalus,  auch  beim  akuten,  infolge  von  Meningitis 
tuberculosa.  Allerdings  muss  ich  sagen,  dass  ich  gerade  das  Scheppern 
bei  gesunden  und  kranken  z.  B.  hydrokephalischen  oder  rachitischen  Saug- 
lingen niemals  so  deutlich  und  demonstrabel  gefunden  habe,  wie  bei  den  oben 
zitierten  Tumorenkindern  meiner  Beobachtung,  die  schon  iiber  die  ersten 
Jahre  der  Kindheit  hinaus  waren.  Auch  in  dem  Falle  von  Hirschsprung, 
bei  dem  das  Bruit  de  pot  fele  sehr  deutlich  war,  handelte  es  sich  urn 
Hydrokephalus  bei  einem  672  Jahre  alten  Kinde;  Hirschsprung  hat  es 
bei  gesunden  Sauglingen  nicht  gefunden.  Ich  mochte  also  annehmen, 
dass  diese  perkutorische  Anomalie,  urn  deutlich  hervorzutreten,  eine  ge- 
wisse  Festigkeit  der  Knochen  verlangt  und  weniger  deutlich  wird,  wenn 
die  Knochen  zu  diinn  sind.  Lokale  Tympanie  ist  manchmal  auch  die 
Folge  von  seniler  Osteoporose,  und  sie  ist  auch  bei  progressiver 
Paralyse  beobachtet  (Oppenheim).  Alle  diese  Dinge  kann  man  diagnos- 
tisch  ja  aber  leicht  ausschalten ;  im  Senium  sind  Tumoren  sehr  selten. 
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In  nach  meinen  Erfahrungen  verhaltnismassig  recht  seltenen,  nach 
Oppenheim  hanfigeren  Fallen  konnen  bei  Tumoren  des  Gehirnes  auch 
auskultatorische  Phanomene  zustande  kommen.  In  den  meisten  Fallen 
handelt  es  sich  hier  um  ein  rhytmisches,  dem  Herzpulse  synchrones, 
also  arterielles  Gerausch,  manchmal  aber  auch  um  ein  in  den 
Venen  entstehendes,  in  der  Art  fast  ganz  gleiches.  Dasseibe  ist  entweder 
ein  raehr  hauchendes,  oder  ein  hell  sausendes  bis  pfeifendes.  Seine 
Intensitat  kann  eine  sebr  verscbiedene  sein;  in  einzelnen  Fallen  kann  es 
sogar  in  einiger  Entfernung  vom  Schadel  gehort  werden,  in  anderen  und 
wohl  den  meisten,  muss  man  sebr  danach  suchen,  large  hinhorchen;  bat 
man  seinen  Khythmus  und  seine  Tonart  aber  einmal  erkannt,  so  hort  man 
es  immer  leicht  wieder,  wahrend  sich  vielleicht  andere  Beobachter  damit 
vergebliche  Muhe  geben.  Das  Gerausch  kann  kontinuieilicb  bestehen 
oder  stunden-  und  tagelang  aussetzen,  um  dann  wiederzukebren.  Von 
grossem  Interesse  ist  es  noch,  dass  es  in  einzelnen  Fallen  vom  Patienten 
gehort  wird  und  diesen  dann  meist  sebr  qualt,  in  anderen  nicht,  obne 
dass  sich  fur  diesen  Unterschied  irgend  welche  Erklarungen  geben  lassen. 
In  einzelnen  Fallen  hort  man  das  Gerausch  liber  dem  ganzen  Kopfe,  in 
anderen  nur  auf  einer  Kopfseite  —  nicbt  selten  nur  an  einer  bestimmten 
Stelle;  entweder  mehr  vorn,  im  Gebiete  der  Carotis  interna  oder  mehr 
binten  in  dem  der  Vertebralis;  kommt  es  im  ersteren  Gebiete  zustande, 
so  kann  man  es  auch  wohl  dorch  Kompression  der  entsprechenden  Carotis 
auf  einige  Zeit  unterdriicken ;  meist  ist  es  dann  nach  Aufbeben  der 
Kompression  um  so  deutlicher. 

Am  haufigsten  kommen  vor  allem  die  lauten  Gefassgerausche  bei 
Aneurysmen  der  basalen  Hirnarterien  vor.  Aber  erstens  konnen  sie  hier 
auch  fehlen,  und  zweitens  —  das  muss  mit  Nachdruck  be  tout 
werden  —  sind  sie  keineswegs  nur  bei  den  Aneurysmen  anzutreffen. 
Zunachst  hat  man  sie  auch  bei  anderen  gefassreichen  Geschwulsten  gehort. 
Ferner  konnen  andere  Tumoren,  wenn  sie  z.  B.  zur  Kompression  basaler 
Gefasse  fiihren,  deutliche  Gefassgerausche  hervorrufen.  So  wais  es  z.  B. 
in  dem  Falle,  den  Figur  25  darstellt  (Gliom  am  Chiasma),  wo  Oppenheim 
das  Gerausch  zuerst  konstatiert  hatte,  und  wo  ich  es  nachher  langere 
Zeit  gehort  habe,  bis  es  in  den  letzten  zwei  Jahren  definitiv  verscbwunden 
war.  Hier  war  es  links  zu  horen  gewesen,  also  offenbar  durch  Druck 
auf  die  linke  Communicans  posterior  entstanden.  Schliesslich  ist  das 
Gerausch  oft  vorhanden  bei  Sauglingen  mit  offenen  Fontanellen,  (Kopf- 
gerausch),  ganz  besonders  oft  aber  bei  anamischen,  rachitischen  und 
bydrokepbaliscben  Sauglingen.  Oppenheim  hat  auch  bei  erwachseneu 
Anamischen  offenbar  eine  Fortleitung  der  Gefassgerausche  am  Halse  bei 
Auskultation  des  Schadels  gehort,  was  beachtenswert  ist,  da,  wie  wir 
sehen  werden,  schwere  Anamie  auch  sonst  tumorahnliche  Symptome  hervor- 
rufen kann,  auch  erwahnt  er  das  Yorkommen  bei  Morbus  Basedowii  und 
bei  einfacher  Atheromatose  der  Himgefasse.  Auch  in  den  Yenen  kann,  wie 
gesagt,  ein  ganz  ahnliches  Gerausch  auf  dieselbe  Weise  entstehen ;  so  z.  B. 
in  einem  Falle  von  mir,  wo  die  Vena  magna  Galeni  in  starker  Spannung  iiber 
einem  Tumor  der  Zirbeldriise  verlief;  da  ich  es  hier  nur  links  gehort 
hatte,  hatte  ich  den  diagnostizierten  Tumor  falschlich  an  die  Basis  der 
linken  mittleren  Scbadelgrube  verlegt.  Jedenfalls  gebt  aus  allem 
diesen  soviel  hervor,  dass  clas  Gef assgerausch  am  Schadel 
fur  die  Diagnose  e  i  n  e  s  Aneurysm  a  nur  eine  mit  Vorsichtzu 
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verwendende  Bedeutung  hat,  wenn  es  auch  wohl  am 
haufigsten  bei  diesem  Leiden  vorkommt.  Das  Aufhoren  des 
Gerausches  ist,  besonders  natiiiiich  bei  Aneurysmen,  mancbmal  Hand  in 
Hand  mit  der  Heilung  derselben  gegarigen.  In  anderen  Fallen,  wie  z.  B. 
dem  oben  erwahnten,  wuchs  der  Tumor  weiter,  obwohl  das  Gerausch 
aufhorte.  In  einem  Falle  von  traumatischem  Aneurysma,  den  ich  beob- 
achtete,  gingen  alle  iibrigen  Symptome  zuriick;  das  Gerausch  aber  blieb 
noch  Jahre  hindurch  bestehen  und  war  auch  fur  die  Patientin  horbar; 
schliesslich  aber  ist  es  auch  hier  verschwunden. 

Auch  Kombinationen  perkutorischer  und  auskultatorischer  Methoden  am 
Schadel  hat  man  fur  die  Diagnose  der  Hirntumoren,  speziell  fur  ihren  Sitz, 
zu  verwenden  gesucht.  (Kraniotonoskopie  Murawjeff,  dann  Bechterew, 
Jankau,  Gabritschewsky,  ganz  neuerdings  Phelps).  Man  hat  entweder 
in  der  Mittellinie  des  Schadels  auskultiert  und  einfach  die  einzelnen  Regionen 
des  Schadels  abgeklopft  und  auf  Schalldifferenzen  geachtet;  oder  man  hat 
statt  der  Perkussion  Stimmgabeln  benutzt,  entweder  so,  dass  man  das 
Horrohr  an  eine  bestimmte  Stelle  setzte  und  mit  der  Stimmgabel  uber  die 
einzelnen  Schadelteile  wanderte  (Murawjeff),  oder  dass  umgekehrt  die 
Stimmgabel  in  der  Mittellinie  aufgestellt  wurde  und  das  Stethoskop  nach  und 
nach  auf  symmetrische  Schadelteile  aufgesetzt  wurde  (Phelps).  Der  Ton 
soil  iiber  verdtinnten  Schadelstellen  heller  sein;  wenn  ein  Tumor  aber 
nahe  am  Schadel  liegt,  ohne  diesen  zu  verdunnen,  dumpfer  (Phelps). 
Die  Methode  erfordert  jedenfalls  sehr  viel  Uebung  und  ist  bisher  auch 
nicht  so  ausgebildet,  um  praktische  Bedeutung  beanspruchen  zu  konnen. 

Es  sind  Falle  beschrieben,  wo  die  lokale  Verdunnung  des  Schadels 
beim  Tumor  soweit  ging,  dass  man  bei  Lokalisation  derselben  iiber  oder 
in  der  Nahe  der  Zentralwindungen  durch  leichte  Perkussion  oder  durch 
ganz  leichte  Galvanisation  Jacksonsche  Anfiille  auslosen  konnte. 
(Clouston,  Bremer  und  Carson). 


"Wir  kommen  nun  zu  den  eigentlichen  Lokalsy  m  p  to  men  s.  s., 
d.  h.  zu  denjenigen  Erscheinungen,  die  der  Tumor  durch  die  Lasion  der 
Hirn-  und  Nervenmassen  selbst  an  Ort  und  Stelle  hervorruft.  Es  sollen 
der  Reihe  nach  die  bei  den  Tumoren  der  einzelnen  Hirnpartien  vor- 
kommenden  Erscheinungen  besprochen  werden.  Man  konnte  a  priori  eine 
solche  Besprechung  fur  mussig  halten  und  meinen,  dass  sich  diese  Symptome 
ja  ganz  einfach  aus  den  Lehren  der  Hirnphysiologie  und  zum  Teil  auch 
der  Anatomie  wiirden  abstrahieren  lassen.  Das  ist  aber  keineswegs  so. 
Die  Lokalsymptome  der  Hirntumoren  entsprechen  niemals  so  genau,  wie 
sie  es  z.  B.  bei  den  scharf  umschriebenen  Blutungen  oder  Erweichungen 
tun  konnen,  denjenigen,  die  man  nach  den  Lehren  der  Physiologie  bei 
einer  Affektion  der  betreffenden  Hirnstelle  erwarten  sollte.  Zuniichst 
mischen  sich  bei  der  Progressivitat  der  Geschwlilste  immer  Ausfalls-  und 
Reizsymptome  zu  einem  nicht  immer  leicht  zu  deutenden  Bilde.  Zweitens 
sind  die  Herdsymptome,  wie  oben  gezeigt,  beim  Tumor  stets  gemischt 
aus  direkten,  indirekten  und  den  sogenannten  Nachbarschaftssymptomen. 
Drittens  kommen  eventuell  auch  echte  Fernwirkungen  hinzu  —  und 
viertens  wird  das  ganze  Krankheitsbild  noch  wesentlich  kompliziert  durch 
die  Allgemeinsymptome,  die  wieder  fiir  die  verschiedenen  Sitze  des  Tumors 
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einige  Besonderheiten  darbieten  konnen.  Kurz,  es  diirfte  sich  fur  die 
Darstellung  der  Lokalsymptome  beim  Tumor  doch  wohl  lohnen,  nach  der 
oben  gegebenen  Disposition  zu  verfahren,  natiirlich  wird  dabei  zugleich 
eine  Lokaldiagnose  gegeben,  da  sich  haufig  Gelegenheit  bieten  wird, 
in  dieser  Beziehung  auch  differentialdiagnostische  Momente  hervorzuheben. 
Auch  diirfte  es  angebracht  sein,  in  diesem  Kapitel  stets  nach  der  Keihe 
die  eigentlichen  Lokal-  und  Nachbarschaftssymptome,  dann,  wenn  sie 
vorhanden,  die  Fernsymptome  und  schliesslich  die  eventuell  fur  den  be- 
treffenden  Sitz  charakteristischen  Besonderheiten  der  Allgemeinsymptome 
zu  besprechen. 

Centrum  semiovale  und  Grosshirnganglien. 

Es  kommt  nicht  so  selten  vor,  dass  die  Lokalsymptome  einer  Geschwulst 
zwar  mit  Bestimmtheit  fur  die  Diagnose  der  yom  Tumor  ergriffenen  Hemi- 
sphere ausreichen,  aber  genaue  Auskunft  iiber  den  Sitz  in  dieser  Hemi- 
sphere nicht  geben.  Die  Symptome  pflegen  dann  die  banalen  einer  mit 
der  ladierten  Hemisphare  gekreuzten  Hemiplegie  zu  sein  —  also  halb- 
seitige  Lahmung  mit  mehr  oder  weniger  starker  Kontraktur  und  erhohten 
Sehnenreflexen,  meist  geringere  halbseitige  Sensibilitatsstorungen,  Konvul- 
sionen,  die  besonders  im  Beginne  der  Erkrankung  eintreten  und  meist  die 
paretische  Seite  oder  die  Gesamtmuskulatur  auf  einmal  in  Krampfzustand 
versetzen,  und  bei  linksseitigem  Sitze  vielleicht  unbestimmte  Sprach- 
storungen.  Yon  einer  gewohnlichen,  etwa  auf  Blutung  oder  Erweichung 
beruhenden  Hemiplegie  unterscheiden  sich  dann  solche  Falle.  abgesehen 
von  den  Allgemeinerscheinungen  des  Tumors,  vor  allem  durch  die  langsam 
progressive  Zunahme  aller  Erscheinungen.  Dieser  halbseitige  Symptomen- 
komplex  kann  bei  sehr  verschiedenem  Sitze  der  Geschwulst  vorkommen. 
Rindentumoren,  die  z.  B.  in  Hirnregionen  sitzen,  die  iiberhaupt  eine 
spezifische  Funktion  nicht  haben  oder  deren  Funktion  wir  wenigstens  nicht 
mit  Bestimmtheit  kennen  —  dahin  gehoren  Teile  der  Stirn-  und  Parietal- 
windungen  und  der  rechte  Schlafenlappen  —  brauchen,  wie  wir  gesehen, 
zunachst  Herdsymptome  iiberhaupt  nicht  zu  machen;  treten  solche  auf, 
so  beruhen  sie  zumeist  auf  einer  Beteiligung  der  langen  zerebrospinalen 
Leitungsbahnen  und  finden  ihren  Ausdruck  in  einer  gekreuzten  Hemiplegie. 
Den  genaueren  Sitz  des  Tumors  kann  in  solchen  Fallen  eventuell  noch  eine 
umschriebene  perkutorische  Schmerzhaftigkeit  oder  Tympanie  darlegen. 
Noch  haufiger  aber  finden  sich  einfach  hemiplegische  Erscheinungen,  wenn 
der  Tumor  die  grossen  Markmassen  der  Hemispharen  ergreift,  die  wir  als 
Centrum  semiovale  bezeichnen.  Auch  hier  sind  es  namentlich  die  in  der 
Nahe  der  erwahnten  mehr  indifferenten  Rindenteile  liegenden  Markmassen, 
die  hier  in  Betracht  kommen,  denn  Tumoren,  die  die  Stabkranzfaserung 
der  Rindenteile  mit  spezifischer  Funktion  ergreifen,  pflegen,  wenigstens 
wenn  sie  in  der  Nahe  der  Rinde  sitzen,  fast  dieselben  Symptome  wie  die 
betreffenden  Rindentumoren  hervorzurufen.  Diese  tief  im  Marke  sitzen  den 
Tumoren  konnen  also  zunachst  ebenfalls  nur  allgemeine  Symptome  bedingen, 
spater  werden  auch  sie  die  grossen  motorischen  und  sensiblen  Leitungs- 
bahnen mit  angreifen  und  davon  abhangige  Symptome  hemiplegischer 
Natur  bedingen.  In  manchen  Fallen  dieser  Art  ist  es  wenigstens  moglich, 
auszusagen,  ob  die  Geschwulst  mehr  in  dem  vorderen  oder  hinteren  Teilen 
der  Hemisphare  sitzt;   im  ersteren  Falle  werden  mehr  rein  motorische 
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Erscheinungen  vorbanden  sein,  manchmal  zuerst  nur  Gesichtslahmung 
(Oppenheira)  selten  andere  Monoplegien,  im  letzteren  konnen  sich  dazu 
auch  sensible  gesellen,  oder,  wenigstens  zuerst,  allein  vorhanden  sein, 
z.  B.  halbseitige  Anasthesien,  Lagegefiihlsstorungen,  Bewegungsataxie,  auch 
Schmerzen,  sogar  alslnitialsymptome,  fernerataktiscbe,  choreatiscbe  und  atbe- 
totiscbe  Erscheinungen,  oft  auch  Hemianopsie.  Meist  beweisen  die  letzteren 
Symptome,  dass  die  hinteren  Teile  der  inneren  Kapsel  mitaffiziert  sind. 
Yon  den  Tumoren  der  oben  erwahnten  Kindenpartien  mit  einfach  halb- 
seitigen  Erscheinungen  konnen  sich  die  des  Centrum  semiovale  dadurch 
unterscheiden,  dass  bei  ihnen  umschriebene  Perkussionssymptome  wohl 
nur  ausnahmsweise  vorkommen;  dann  wirken  sie  aber  sehr  irrefiihrend, 
wahrend  natlirlich  die  sensiblen  Symptome,  die  Hemianasthesie,  bei  tiefem 
Sitz  des  Tumors,  z.  B.  in  den  Scheitellappen  oder  in  hinteren  Teilen  der 
Schlafenlappen  noch  leichter  vorkommen  wird,  als  bei  den  Rindentumoren 
der  erwahnten  Regionen. 

Der  Yollstandigkeit  halber  will  ich  noch  hinzufiigen,  dass  es  auch 
bei  den  Tumoren  der  Markmassen  des  Centrum  semiovale  manchmal  zu 
umschriebenen  Krampfe  n  und  zu  Monoplegien  kommen  kann,  ohne  dass 
wir  imstande  sind,  das  zu  erklaren;  namentlich  kommt  das  bei  grossen 
Geschwulsten  vor;  doch  sollen  sich  nach  neueren  Erfahrungen  die 
Jacks onschen  Krampfe  bei  subkortikalen  Affektionen  doch  von  denen 
bei  kortikalen  Leiden  unterscheiden  lassen  (v.  Monakow,  Yalkenberg); 
davon  unten  mehr.  Ja  in  einzelnen  Fallen  ist  auch  eine  nicht  gekreuzte, 
sondern  eine  gleichseitige  Hemiplegie  beobachtet,  erstens  naturlich  in 
den  zwar  seltenen,  aber  sicher  beobachteten  Fallen  von  Fehlen  der  Pyra- 
midenkreuzung;  dann  bei  einigen  klinisch  sebr  interessanten  Beobachtungen, 
wo  ein  Tumor  z.  B.  der  1.  Seite  durch  seine  Lage  den  gleichseitigen 
Seitenventrikel  komprimierte  und  dadurch  einen  starken  Hydrokephalus 
der  anderen  Seite  hervorrief,  der  dann  wieder  eine  Hemiplegie  auf  Seite 
des  Tumors  verursacht.  Oppenheim  meint,  dass  eine  gleichseitige 
Hemiplegie  auch  schon  entstehen  konnte,  wenn  nur  die  Wachstumsrichtung 
des  Tumors  nach  der  nicht  ergriffenen  Hemisphere  ginge;  jedenfalls  konnen 
dadurch  gleichseitige  Krampfe  entstehen.  Die  Annahme  Reynolds,  dass 
Tumoren  der  Dura  eine  ungekreuzte  Hemiplegie  verursachen,  ist  wohl 
nicht  zutreffend. 

Es  durfte  praktisch  sein,  hier  gleich  das  anzureihen,  was  wir  fiber 
die  Tumoren  im  Gebiete  der  grossen  Ganglien,  des  Corpus  caudatum 
und  lenticulare  und  des  Thalamus  opticus  wissen.  Im  ganzen  ist 
das  recht  wenig.  Was  zunachst  die  ersten  beiden  grauen  Massen  betrifft, 
die  man  in  den  vordersten  Hirnteilen  ja  auch  unter  den  Namen  Streifen- 
korper  zusammenfasst,  so  sind  sogar  doppelseitige  Erkrankungen  derselben 
durch  Tumor  bekannt  geworden,  ohne  dass  tiberhaupt  irgend  welche  als 
Lokalsymptome  zu  deutende  Erscheinungen  bestanden  hatten;  auch  keine 
chnreatischen  oder  bulbarparalytischen  Symptome  (Fiirstner,  Ron  dot).  In 
den  meisten  Fallen  werden  aber  Geschwtilste  dieses  Sitzes  sehr  bald  die 
innere  Kapsel  beteiligen  und  dann  dieselben  Symptome  hervorrufen,  wie 
wir  sie  oben  fur  Tumoren  in  der  Nahe  oder  in  den  vorderen  Partien  der 
inneren  Kapsel  geschildert  haben:  also  die  Symptome  einer  reinen,  von 
sensiblen  Erscheinungen  meist  freien  Hemiplegie,  sehr  selten  auch  einer 
Monoplegie  mit  Konvulsionen,  die  auch  hier  meist  eine  ganze  Seite  oder 
die  Gesamtmuskulatur  betreffen,  in  einigen  Fallen  aber  auch  einen  etwas 

8* 


116 


Lokalsymptome  und  Lokaldiagnose. 


verwischten  Jacksonschen  Charakter  hatten.  Andere  Reizerscheinungen,  wie 
Tremor,  Chorea,  Athetose  sind  bier  nur  selten  beobachtet,  und  aucb  fiir  die 
neuerdings  von  Rezek,  Czyblarz  und  Marburg  behaupteten  Beziehungen 
des  Streifenkorpers  zur  Harnentleerung  bringt  die  Tumorliteratur  keine 
sicheren  Beweise.  Auch  Tamoren  des  Thalamus  opticus,  die  ganz  ohne 
Lokalerscheinungen  verliefen,  sind  mehrfach  beobachtet  worden.  In  den 
meisten  Fallen  aber  haben  auch  sie  hemiplegische  Erscheinungen  hervor- 
gerufen,  die  sich  dann,  namentlich  wenn  die  Geschwiilste  mehr  das  Pulvinar 
betrafen,  mit  allerlei  sensiblen  Erscheinungen  —  so  mit  Hemianasthesien 
und  Lagegefiihlsstorungen,  bei  doppelseitigem  Sitze  mit  dem  Symptom 
der  Pseudobulbarparalyse,  mit  halbseitigen  Schmerzen  und  Parasthesien, 
auch  als  erstes  Symptom,  ferner  mit  tremorartigen,  ataktischen,  choreati- 
schen  und  athetotischen  Bewegungsstorungen  der  gekreuzten  Extremitaten 
und  event,  mit  Hemianopsie  verbanden.  Diese  Erscheinungen  sind,  wie 
erwahnt,  auch  bei  Geschwulsten  der  hinteren  Partien  des  Centrum  semi- 
ovale  beobachtet  worden,  und  die  meisten  von  ihnen  kann  man  sicherlich  nicht 
auf  Lasion  des  Thalamus  direkt  beziehen.  Die  halbseitigen  Gefiihlsstorungen 
und  Schmerzen  beweisen  wohl  in  den  meisten  Fallen  eine  Beteiligung  der 
hinteren  Partien  der  inneren  Kapsel,  wenngleich,  da  nach  den  Unter- 
suchungen  von  v.  Monakow,  M  ah  aim  und  Dejerine  ein  Teil  der  Schleifen- 
bahn  in  den  Thalamus  opticus  (zentraler  Kern)  einmiindet,  wohl  kein 
Zweifel  sein  kann,  dass  auch  reine  Thalamuslasionen  gekreuzte  Gefiihls- 
storungen heryorrufen  konnen;  die  Hemianopsie  ist  auf  eine  Lasion  des 
Corpus  geniculatum  externum  oder  der  Sehstrahlungen  zuriickzufuhren,  und 
auch  Augenmuskellahmungen,  die  nicht  so  selten  bei  Geschwulsten 
des  Sehhiigels  beobachtet  sind,  miissen  entweder  auf  eine  Lasion  der 
Okulomotoriuskerne  oder  der  Stamme  der  Augenmuskelnerven  an  der 
Basis  cranii  geschoben  werden.  Haufig  bestand  nur  Pupillenlahmung, 
vor  allem  gekreuzte  Mydriasis;  die  Kerne  fur  die  inneren  Augenmuskeln 
liegen  ja  in  der  Seitenwand  der  hintersten  Teile  des  Thalamus;  aber  auch 
basale  Lasionen  des  Okulomotorius  durch  Druck  oder  Zerrung  konnen  — 
gleichseitig  oder  gekreuzt  oder  doppelseitig  —  parti elle  Lahmungen  dieses 
Nerven,  Mydriasis,  Ptosis,  hervorrufen.  Was  schliesslich  die  unwill- 
kiirlichen  Bewegungen,  die  manchmal  einen  choreatischen  oder  ataktischen, 
seltener  den  Charakter  des  Intentionstremors  oder  eines  einfach  nervosen 
Tremors  tragen,  am  haufigsten  athetotisch  sind,  und  gekreuzt  mit  dem 
Herde  aber  auch  doppelseitig  auftreten  konnen,  anbetrifft,  so  sind  sie  ja 
allerdings  bei  Lasionen  des  Thalamus  recht  haufig  beobachtet  worden,  und 
es  ist  jedenfalls  nicht  ganz  bestimmt  auszuschliessen,  dass  wir  es  hier  mit 
einem  wirklichen  Herdsymptom  der  Sehhiigel  zu  tun  haben  (Gowers, 
Step  ha  n,  Oppenheim).  In  den  meisten  dieser  Falle  aber  war  doch 
die  innere  Kapsel  mit  ladiert,  und  es  ist  wohl  wahrscheinlicher  und  heute 
der  von  der  Mehrheit  der  Autoren  vertretene  Standpunkt,  dass  alle  diese 
Reizerscheinungen  auf  einer  Lasion  motorischer  oder  sensibler  Anteile  der 
inneren  Kapsel  beruhen1).  Wahrend  also  die  bisher  erwahnten  Symptome 
entweder  mit  Sicherheit  oder  mit  Wahrscheinlichkeit  afs  direkte  Herd- 
symptome  des  Thalamus  opticus  nicht  aufgefasst  werden  konnen,  stent  es 
etwas  giinstiger  mit  einem  anderen  Symptome,  auf  das  zuerst  Nothnagel, 

x)  Bonhoeffer  fiihrt  neuerdings  die  choreatischen  Bewegungen  auf  eine  Lasion 
des  oberen  Kleinhirnschenkels  oder  seiner  Endstationen  —  Kleinhirn,  roter  Kern,  Thalamus  — 
zuriick.    Dieser  Ansicht  haben  sich  auch  andere  Autoren  angeschlossen. 
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dann  vor  allem  Bechterew  hinge wiesen  hat.  Danach  steht  der  Sehhiigel 
in  ganz  bestimmten  Beziehungen  zu  denjenigen,  besonders  im  Fazialis- 
gebiete  sich  abspielenden  Bewegungen,  die  wir  als  mimische  oder  auch 
eraotionelle  bezeichnen.  Es  ist  jetzt  schon  in  eirier  ganzen  Anzahl  von 
Sehhugelerkrankungen,  auch  von  Tumoren  im  Sehhiigel  beobachtet,  wenn 
auch  negative  Befunde  nicht  fehlen,  dass  derartige  Patienten  die  ent- 
sprechende  gekreuzte  Gesichtsseite  fur  willkiirliche  Bewegungen,  z.  B.  fiir 
Zahnefletschen,  recht  gut  innervieren  konnten,  dass  diese  Seite  sich  aber 
an  mimischen  Bewegungen,  z.  B.  Lachen  und  Weinen,  gar  nicht  beteiligte. 
Ich  selbst  habe  in  einem  Falle  von  Tumor  des  linken  Okzipitallappens 
aus  diesem  Yerhalten  richtig  die  Diagnose  eines  Uebergreifens  der  Geschwulst 
auf  den  Thalamus  opticus  gestellt.  Hierher  gehort  es  wahrscheinlich  auch, 
dass  als  Reizsymptom  von  seiten  des  Thalamus  auch  Zwangslachen  auf- 
treten  kann  (so  in  einem  Falle  von  Oppenheim,  den  ich  spater  behandelte, 
Fig.  25).  Nach  neueren  Untersuchungen  ist  es  nicht  unmoglich,  dass  der 
Thalamus  opticus  nicht  nur  zu  den  mimischen  Bewegungen,  sondem  zu 
alien  denjenigen  motorischen  Akten  in  Beziehung  stent,  die  eine  Mittel- 
stellung  zwischen  den  streng  willkiirlichen  und  den  rein  automatischen 
einnehmen,  die  man  vielleicht  als  unbevvusst  willklirlich  bezeichnen  kann; 
dahin  gehort  z.  B.  das  Gehen,  nachdem  es  erlernt  ist,  das  Kauen,  Schlucken 
etc.  etc.  (Bechterew),  und  dass  diese  Bewegungen  z.  B.  dem  Rticken- 
mark  auf  besonderen  Bahnen  ubertragen  werden  (Extrapyramiden,  Roth- 
mann);  deutliche  Pseudobulbarsymptonie  sind  aber  nur  bei  doppelseitigen 
Thalamuserkrankungen  beobachtet.  Die  Konvulsionen  bei  Thalamustumoren 
haben  keinen  anderen  Charakter  als  bei  denen  des  Centrum  semiovale;  sie 
konnen  in  sehr  verschiedener  Ausdehnung  vorkommen.  Vasomotorische 
Erscheinungen  an  den  gelahmten  Gliedern  sind  beobachtet,  aber  nur  in 
einzelnen  Fallen. 

Es  ergibt  sich  aus  dem  Vorstehenden,  dass  die  Diagnose 
einer  Thalamusgesch wulst  mit  einiger  Sicherheit  zu  stellen 
ist,  wenn  sich  hemiplegische  Erscheinungen  mit  deutlichen 
Sensibilitatsstorungen,  auch  Schmerzen  und  Parasthesien, 
vielleicht  mit  gekreuzter  Hemianopsie  und  vor  allem  mit  halb- 
seitigem  Tremor,  Chorea  oder  Athetose  und  halbseitiger  mimischer  Lahmung 
kombiniert,  konstatieren  las  sen.  Unterstutzend  wiirde  fiir  die 
Diagnose  auch  noch  eine  gekreuzte  Mydriasis  oder  andere  partielle 
Okulomotoriuslahmungen  Avirken.  In  neueren  Beschreibungen  von  Thala- 
mustumoren (Sepilli  und  Lui,  Frankel,  Raimann,  Bayerthal)  werden 
fast  imrner  hauptsachlich  die  emotionelle  Fazialislahmung,  Athetose,  Tremor 
und  Schmerzen  in  den  affizierten  Extremitaten  hervorgehoben. 

Stirnhirn. 

Wir  fassen  unter  dem  Stirnhirn  dasjenige  beim  Menschen  sehr  grosse 
Gebiet  zusammen,  das  an  der  Konvexitat  bis  an  die  vordere  Zentralwindung 
reicht,  mit  seiner  Basis  besonders  das  Dach  der  Orbita  bedeckt  und  hier, 
soweit  es  frei  liegt,  nach  hinten  vom  Infundibulum  und  der  Fossa  Sylvii 
begrenzt,  teilweise  aber  auch  noch  von  der  Oberflache  der  vorderen  Partien 
des  Schlafenlappens  bedeckt  wird.  Dass  dieses  grosse  Gebiet  spezifische 
und  wahrscheinlich  verschiedene  spezifische  Funktionen  hat,  und  dass 
deshalb  bei  seiner  Affektion  auch  lokaldiagnostisch  zu  verwertende  Symptome 
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entstehen  konnen,  ist  wohl  a  priori  klar,  obwohl  besonders  Geschwulste 
des  rechten  Stirnhiros  haufig  ohne  alle  lokaldiagnostischen  Symptome 
verlaufen  sein  sollen.  Ich  sehe  bier  zunachst  von  der  ja  anerkannten 
Bedeutung  der  dritten  linken  Stirnwindung  fiir  die  motorischen  Funktionen 
der  Sprache  ab;  die  Geschwulste  der  Sprachregionen  des  Gebirnes  sollen 
spater  im  Zusammenbange  besprocben  werden.  Seit  langem  bat  man  sich 
gewohnt,  dem  Stirnhirn  eine  besondere  Bedeutung  fiir  die  psycbiscben 
Funktionen  —  den  Intellekt  —  beizulegen;  Affektionen  desselben  sollten 
geistige  Storungen  hervorrufen,  die  im  allgemeinen  den  Charakter  der 
Demenz  zeigen.  Trotzdem  auch  heute  Forscher  wie  Hitzig,  Ferrier 
Bianchi,  Bramwell,  Knapp,  Allen  Starr,  Gianelli,  Raymond 
und  Scbuster  diese  Ansicbt  bestimmt  vertreten,  und  aucb  die  Unter- 
sucbungen  Flecbsigs,  der  in  den  Frontallappen  das  wichtigste  seiner 
sogenannten  Assoziationszentren  sieht,  diese  Annabme  sehr  stutzen,  kann 
ich  mich  docb,  wie  oben  im  Abschnitte  Allgemeinsymptome  ausgefiibrt, 
schon  aus  allgemeinen  psycbologiscben  Griinden  nicht  mit  ihr  befreunden. 
Icb  meine,  man  muss  heute  auf  dem  Standpunkte  stehen,  dass  eine  be- 
sondere Lokalisation  der  psychischen  Funktionen  auf  bestimmte  Hirnteile 
nicht  moglich  ist,  dass  vielmebr  das,  was  wir  psychiscbes  Leben  nennen, 
durch  ein  Zusammenwirken  der  verscbiedensten,  weit  von  einander 
gelegenen  Hirnteile,  ja  sogar  von  Tell  en  des  Riickenmarks  und  der 
peripheren  Nerven  zustande  kommt. 

Aber  auch  abgesehen  von  diesen  vielleicht  etwas  aprioristischen 
Erwagungen,  auch  die  neuesten,  sehr  sorgfaltigen  und  fleissigen,  auf  ein 
grosses  Material  sich  stutzenden  Untersuchungen  von  Schuster  und  Knapp 
haben,  wie  schon  oben  ausgefiihrt,  meiner  Ansicht  nach  weder  ergeben, 
dass  Tumoren  des  Stirnhirnes  besonders  fruhzeitige  und  intensive  psychische 
Storungen  hervorgerufen  haben,  noch  dass  bei  Stirnhirn  tumoren  einzelne 
besondere  Psychoseformen,  speziell  Intelligenzstorungen,  sich  allein  oder 
auch  nur  vorwiegend  finden.  Dass  schliesslich,  was  zugegeben  werden 
muss,  bei  Geschwiilsten  im  Stirnhirn  psychische  Alterationen  —  nament- 
lich  auch  schwere  Benommenheit  —  im  ganzen  recht  haufig  beobachtet 
werden,  habe  ich  dadurch  zu  erklaren  versucht,  dass  die  Tumoren  des 
Stirnhirnes  sehr  gross  werden  konnen,  ehe  sie  durch  Schadigung  der 
lebenswichtigen  Zentren  in  der  Medulla  oblongata  den  Tod  herbeifiihren ; 
die  allgemeinen  Hirndruckerscheinungen  sind  deshalb  hier  sehr  oft  starke, 
und  tatsachlich  habe  ich  die  grossten  meiner  Hirntumoren  im  Stirnhirne 
beobachtet.  Ganz  denselben  Standpunkt  wie  ich  in  bezug  auf  die  Haufig- 
keit  und  Spezifizitat  psychischer  Storungen  bei  Stirnhirntumoren,  namlich 
einen  ablehnenden,  vertritt  iibrigens  neuerdings  mit  guten  Griinden  Eduard 
Miiller  —  auch  Bernhardt  hat  ihn  schon  vor  Jahren'  eingenommen, 
ebenso  von  Monakow,  Munk  und  Yigouroux;  Oppenheim  nimmt 
zum  mindesten  hier  eine  vorsichtige  Stellung  ein.  Immerhin  darf  uns 
dieser  im  allgemeinen  negative  Standpunkt  in  der  Frage  einer  bestimmten 
Lokalisation  psychischer  Funktionen  tatsachlichen  einzelnen  Beobachtungen 
anerkannter  Forscher  gegeniiber  nicht  einfach  blind  machen;  wir  sind 
solche  Beobachtungen  zum  mindesten  kritisch  zu  wurdigen  und  auch  ihnen 
gegeniiber  Stellung  zu  nehmen  verpflichtet.  So  hat  die  unbefangene 
klinische  Beobachtung  z.  B.  als  recht  haufig  bei  Stirnhirntumoren  ein  Symptom 
konstatiert,  das  auch  ein  psychisches  ist,  die  sogenannte  Witzelsucht, 
die  Jastrowitz  unter  der  Bezeichnung  Moria  zuerst  als  cnarakteristisch 
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fur  Stirnhirnerkrankungen  beschreibt  und  die  Oppenheim  ihren  bezeich- 
nenden  Namen  verdankt.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  eigentiimliche 
Neigung  der  Kranken  zu  Witzen,  die  um  so  auffalliger  wirkt,  als  sie  in 
merkwurdigem  Kontraste  mit  der  jammervollen  Lage  der  Kranken  stent. 
Man  muss  ubrigens  nicht  glauben,  dass  es  sich  immer  um  gute  Witze 
handelt;  im  Gegenteil  sind  sie  meist  recht  schwach,  lappisch  (die  franzo- 
sischen  Autoren,  z.  B.  Brissaud,  sprechen  von  Puerilite),  was  ja  auch  in 
der  von  Oppenheim  aus  dem  Zeitwort  „witzelnu  gebildeten  Bezeichnung 
liegt  Sehr  haufig  handelt  es  sich  um  Wortspiele  mit  den  Bemerkungen 
des  Arztes;  einer  meiner  Kranken  (Gliom  im  rechten  Stirnhirn)  hatte  eine 
besondere  Neigung,  sich  selbst  zu  ironisieren;  ein  anderer  mit  einem 
gleichsitzenden  Tumor  verriet  eine  Art  Galgenhumor;  als  er  auf  dem 
Operationstische  noch  einmal  um  seine  Zustimmung  zur  Trepanation  gefragt 
wurde,  sagt  er:  „Nur  zu,  aber  wenn  Sie  glauben,  in  meinem  Kopfe  einen 
grossen  Philosophen  zu  fin  den,  da  irren  Sie  sichu.  Wrenn  ich  also  auch, 
wie  man  sieht,  nach  eigenen  Beobachtungen  und  den  Mitteilungen  aus 
der  Literatur  zugeben  muss,  dass  diese  Form  einer  psychischen  Alteration 
eine  spezifische  Farbung  hat  und  haufig,  auch  von  mir,  gerade  bei  Stirn- 
hirntumoren  gefunden  wurde,  so  wiirde  ich  mir  nach  meinen  heutigen  Er- 
fahrungen  doch  nicht  mehr  gestatten,  auf  ihr  Yorhandensein  einen  erheblichen 
Wert  fiir  die  Lokaldiagnose  zu  legen  —  ich  habe  eine  eigentumlich  alberne 
Heiterkeit  noch  ganz  neuerdings  auch  bei  einem  Tumor  der  hinteren  Schadel- 
grube  beobachtet.  Auch  Oppenheim  verkennt  diese  den  Wert  des 
Symptomesschmalernden Umstandekeineswegs,und  Eduard  Miiller  mochte 
die  Witzelsucht  aus  den  Lokalsymptomen  des  Stirnhirns  ganz  streichen. 

Dass  auch  die  oben  erwalmten  Schlafzustande  —  Oppenheim,  ich 
selbst,  Raymond  —  bei  Stirnhirntnmoren  nicht  selten  sind,  kann  man 
zugeben  und  man  kann  das  nicht  immer  auf  eine  besondere  Grosse  der 
Tumoren  schieben,  da  der  Dauerschlaf  auch  eines  der  ersten  Symptome 
des  Tumors  sein  kann.  Einen  Fall  von  „frontaler  Interesselosigkeitu 
(Tumor  im  Schlafen-  und  Stirnlappen)  hat  Bayerthal  beschrieben. 
Oppenheim  bespricht  auch  die  Frage,  ob  psychische  Storungen  ofter 
bei  rechtsseitigen  oder  linksseitigen  Stirnhirntumoren  oder  mehr  bei  solchen 
der  Konvexitat  oder  der  Basis  vorkommen,  kommt  aber.  was  vorauszusehen, 
zu  keinem  einigermassen  brauchbaren  Resultate.  Franzosische  Autoren 
vor  allem,  so  Brault  und  Loeper,  dann  Devic  und  Gauthier,  haben 
unter  dem  Namen  Tumeurs  a  forme  psychoparalytique,  Falle  mit  raschem 
Yerlauf  in  Demenz  beschrieben,  in  denen  zuerst  psychische  Storungen  im 
Yordergrunde  standen,  namentlich  Intelligenzveranderung,  Gedachtnis- 
schwache,  Willensschwache,  zu  denen  sich  spater  motorische  Storungen 
—  halbseitige  Paresen,  Aphasie  —  gesellten.  Devic  und  Gauthier 
schliessen  aus  den  Befunden,  dass  es  sich  in  diesen  Fallen  um  Tumoren  des 
Stirnhirnes  handelte,  die  spater  auf  die  Zentralwindungen  ubergriffen  — 
im  ersten  Stadium  bestanden  nur  psychische  Storungen,  spater  die  motorischen 
Erscheinungen.  Auch  diese  Angaben  bediirfen  weiterer  Nachpriifungen, 
ebenso  wie  die  Gianellis,  dass  Stirnhirntumoren  allein  das  Krankheitsbild  der 
progressiven  Paralyse  hervorrufen.  Die  fiir  die  Paralyse  charakteristischen 
Pupillenveranderungen  diirften  hier  doch  wohl  stets  fehlen,  und  bei  der  Para- 
lyse kommt  audererseits  wieder  eine  Stauungspapille  nicht  vor.  Eine  Kombi- 
nation  von  echter  Paralyse  mit  Tumor  cerebri  ware  naturlich  nicht  unmoglich. 

Erst  in  der  neueren  Zeit  haben  wir  ein  zweites  diagnostisch 
nicht  unwichtiges  Symptom  bei  den  Geschwulsten  des  Stirnhirnes 
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kennen  gelernt,  das  wir  heute  wohl  mit  einiger  Sicherheit  als  ein  direktes 
Herdsymptom  auffassen  diirfen,  ich  meine  eine  Storung  des 
Gleichgewichtes  beim  Stehen  und  Gehen,  die  ganz  derjenigen 
bekannten  Storung  gleicht,  die  bei  Erkrankungen  des  Kleinhirns  vorkommt 
und  die  wir  dort  als  zerebellare  Ataxie  zu  bezeichnen  pflegen.  Genaueres 
iiber  ihre  Symptomatologie  soil  deshalb  unten  im  Abschnitte  Kleinhirn 
folgen,  wahrend  ich  hier  noch  die  differential-diagnostischen  Unterschiede 
zwischen  Kleinhirn-  und  Stirnhirn ataxie  bringen  werde,  die  nar  in  den 
Begleitsymptomen  dieser  Erscheinung  liegen.  Das  Yorkommen  einer  der 
zerebellaren  ahnlichen  Gehstorung  bei  Tumoren  des  Stirnhirnes  war  auch 
schon  fruheren  Autoren  aufgefallen,  z.  B.  Moeli  und  Wernicke,  die  es 
auch  schon  auf  eine  Lasion  der  Rumpfmuskelzentren  Munks  zuriickfuhrten, 
aber  erst  ich  habe  (1892)  auf  Grand  mehrfacher  eigener  Erfahrungen  und 
nach  Durchsicht  der  Literatur  auf  die  Haufigkeit  der  frontalen 
Ataxie  hinge wiesen.  Zuerst  fand  meine  Angabe  Widerspruch,  allmahlich 
aber  ist  ihre  Richtigkeit  von  vielen  Seiten  anerkannt,  unter  anderen  auch 
von  Oppenheim,  der  ihr  zuerst  keinen  Wert  beimessen  wollte.  Dass 
das  Symptom  diagnostisch  Zuverlassigkeit  besitzt,  geht  auch  daraus  hervor, 
dass  ich  selber,  hauptsachlich  darauf  gestiitzt  in  einem  Falle  von  zur 
Operation  gebrachtem  Stirnhirntumor  die  richtige  Diagnose  stellen  konnte, 
ebenso  wie  umgekehrt  auch  ein  paarmal  aus  der  Ataxie  falschlich  auf 
Kleinhirntumoren  geschlossen  ist,  wahrend  der  Tumor  schliesslich  im 
Stirnhirn  lag  (z.  B.  Hitzig  und  Hermanides). 

Ueber  die  Pathogenese  der  frontalen  Ataxie  bin  ich  auch  heute 
noch  nicht  zu  ganz  bestimmten  Anschauungen  gekomrnen.  Am  wahrschein- 
lichsten  scheint  es  mir  jetzt  allerdings,  dass  es  sich  um  eine  Lasion  eines  im 
Stirnhirn  lokalisierten,  dem  automatischen  Kleinhirnzentrum  iibergeordneten, 
mehr  willkiirlichen  (s.  u.)  Zentrums  fiir  die  Erhaltung  des  Gleichgewichtes 
des  Korpers  im  Raumehandelt(dasist  auchHitzigs  Anschauung).  Es  bestehen 
ja  durch  die  Stirnhirnbrtickenbahn  sehr  nahe  Beziehungen  jedes  Stirn- 
hirnes zu  der  gekreuzten  Kleinhirnhalfte,  so  dass  auch  die  anatomischen 
Postulate  fiir  diese  Theorie  erflillt  sind;  von  diesen  Yerhaltnissen  und 
ihrer  physiologischen  Bedeutung  wird  im  Kapitel  Kleinhirntumoren  noch 
genauer  die  Rede  sein.  Da  aber,  wie  ohne  weiteres  einleuchtend,  zur 
Erhaltung  des  Korpergleichgewichts  im  Raume,  soweit  es  den  zentrifugalen 
Teil  des  hier  notigen  Reflexbogens  betrifft,  die  Muskulatur  des  Rumpfes 
in  hervorragender,  wenn  auch  nicht  ausschliesslicher  Weise  beitragen  muss, 
so  ist  es  wohl  nicht  ohne  Bedeutung,  dass  Munk,  wie  berichtet,  schon 
vor  langen  Jahren  das  Zentrum  der  Rumpfmuskulatur  in  das  Stirnhirn 
verlegt  hat,  ebenso  wie  Meynert  die  grosse  Ausdehnung  dieser  Hirnteile 
beim  Menschen  mit  dem  aufrechten  Gange  desselben  und  der  damit  ver- 
bundenen  Aenderungin  den  allgemeinen  LebensbedingungendesHomo  sapiens 
in  Yerbindung  brachte.  Schon  lange  weiss  man  auch,  dass  beim  Affen 
im  Fusse  der  zweiten  Stirnwindung  Zentren  fiir  die  Bewegung  des  Kopfes 
und  der  Augen  nach  der  entgegengesetzten  Seite  existieren  —  die  Hals- 
und  Nacken muskulatur  ist  ja  aber  nur  ein  Teil  der  Rumpfmuskalatur. 
Schliesslich  haben  neuerdings  Horsley  und  S chafer  behauptet,  dass 
auch  die  Zentren  fiir  die  ubrige  Rumpfmuskulatur  beim  Affen  sich  im 
Stirnhirne  (Gyrus  marginalis)  befinden 1).  Es  sind  also  Anhaltspunkte  genug 

x)  Sherrington  und  Griinbaum  verlegen  sie  allerdings  in  die  vorderen  ZentraJ- 
windungen  zwischen  Bein-  und  Armregion. 
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dafiir  vorhanden,  urn  fiir  die  Erklarung  der  frontalen  Ataxie  auch  auf  die 
Lasion  dieser  Rumpfmuskelzentren  rekurrieren  zu  konnen.  Fiir  die 
Zukunft  wird  es  vor  allem  darauf  ankommen,  diese  Rimipfmuskelschwache 
auch  direkt  nachzuweisen ;  daraufhin  ist  bis  jetzt  wenig  untersucht;  in 
den  Fallen,  wo  ich  darauf  achtete,  konnte  ich  sie  bisher  nicht  nachweisen. 
Da  die  kortikalen  Zentren  der  Rumpfmuskulatur  sich  nach  Horsley  und 
S chafer  im  Gyrus  marginalis,  also  an  der  Mittellinie  befinden  sollen,  so 
wiirde  es  sich,  wenn  ihre  Lasion  fiir  die  frontale  Ataxie  von  Bedeutung 
ist,  auch  leicht  erklaren,  dass  auch  bei  einseitigem  Tumor  die  „ Ataxie" 
eine  doppelseitige  sein  kann  —  eine  Geschwulst,  die  das  an  der  Falx 
cerebri  liegende  einseitige  Zentrum  dieser  Muskulatur  ladiert,  wird  leicht 
auch  dasselbe  Zentrum  der  anderen  Seite  beeintrachtigen  konnen.  Bei 
einer  Erweichung  kann  das  nicht  ohne  weiteres  passieren,  und  das  wurde 
dann  eine  Erklarung  dafiir  abgeben  konnen,  dass  die  Stirnhirnataxie 
bisher  hauptsachlich  nur  bei  Tumoren  beobachtet  wurde;  doch  kommt 
dafiir  auch  noch  in  Betracht,  dass  die  Rumpfmuskelzentren  die  betreffenden 
Muskeln  beider  Seiten  versorgen.  Da  die  betreffenden  Zentren  und  ihre 
Bahnen  nur  einen  kleinen  Teil  der  grossen  Frontallappen  einnehmen,  so 
wiirde  es  von  diesem  Standpunkt  aas  auch  wieder  erklarlich  sein,  dass 
nicht  jede  Lasion  und  auch  nicht  einmal  jeder  Tumor  im  Stirnhirn  zur 
Ataxie  fiihrt;  doch  hat  Flechsig  neuerdings  angegeben,  dass  die  Stabkranz- 
bahnen  fiir  die  Rumpfmuskulatur  einen  bis  nahe  an  den  Stirnpol  reichenden, 
nach  vorn  konvexen  Bogen  beschreiben,  ehe  sie  in  die  innere  Kapsel 
eintreten,  und  so  doch  grosse  Gebiete  des  Stirnhirnmarkes  direkt  beruhren. 
Ausgeschlossen  ist  schliesslich  auch  nicht,  dass  bei  Stirnhirntumoren  be- 
sonders  leicht  eine  Fernwirkung  auf  das  Kleinhirn  stattfindet  —  ich  habe 
im  Kapitel  3  erwahnt,  dass  ich  mehrmals  ganz  besondere  Kompression 
des  Inhaltes  der  hinteren  Schadelgrube  bei  Stirnhirntumoren  gefunden  habe, 
doch  mochte  ich  nicht  glauben,  dass  die  Stirnhirnataxie  allein  auf  diese 
Weise  entstehen  konnte,  bei  der  es  sich  dann  eigentlich  um  eine  indirekt 
bewirkte  Kleinhirnataxie  handeln  wiirde.  Dass  die  frontale  Ataxie  nicht 
einfach  eine  Folge  der  Benommenheit  ist,  wie  Oppenheim  zuerst  annahm, 
hat  die  klinische  Erfahrung  zur  Geniige  bewiesen  und  auch  Oppenheim 
anerkarmt,  der  auch  darauf  hinweist,  dass  das  Schwanken  bei  Stirnhirn- 
tumoren oft  nach  der  Seite  des  Tumors  erfolge;  ich  selber  sah  auch 
einen  Fall  von  Sarkom  der  Haute  uber  dem  rechten  Stirnhirn,  mit  erheblicher 
Ataxie,  bei  dem  iiberhaupt  keine  Benommenheit  vorhanden  war. 

Eine  wesentliche  Stutze  hat  die  Lehre  von  dem  Yorhandensein  von 
Rumpfmuskelzentren  im  Stirnhirn  dadurch  erfahren,  dass  bei  Tumoren 
des  Stirnhirnes  auch  krampfartige  Erscheinungen  in  der  Rumpfmuskulatur 
zur  Beobachtung  gekommen  sind.  Oppenheim  hat  die  betreffenden 
Daten  zusammengestellt.  Es  sind  tonische  Krampfe  der  Rumpf-,  Hals- 
und  Nackenmuskulatur  sowohl  mit  Emprosthotonus  wie  mit  Opisthotonus 
beobachtet  worden,  in  einem  0 ppenheimschen  Falle  auch  andauernde 
Nackenstarre.  Ich  selbst  sah  vor  einigen  Jahren  in  einem  Falle  von  traumati- 
scher  Zerstorung  der  vorderen  und  medialen  Teile  beider  Stirnwindungen 
andauernde  tonische  Krampfe,  speziell  des  Rumpfes,  die  sehr  an  hysterische 
erinnerten;  auch  das  wiirde  wieder  eine  Aehnlichkeit  zwischen  der  Sympto- 
matologie  der  Stirnhirn-  und  Kleinhirntumoren  bedingen,  da  bei  den 
letzteren  tonische  Krampfe  (Tetanus  like  seizures)  nicht  so  seiten  sind. 
Ferner  beobachtete  ich  bei  einem  Kranken,  bei  clem  sich  eine  riesige 
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Taberkelraasse  vom  rechten  Stirahirn  durch  die  Hirnschenkel  bis  in  den 
Pons  erstreckte,  eine  dauernde  tonische  Krummung  der  Wirbelsaule  konkav 
nach  links.  Ebenso  ist  auch,  z.  B.  in  dem  Falle  von  Hitzig-Bramann, 
eine  dauernde  Drehung  des  Kopfes  nach  der  dem  Tumor  abgewandten 
Seite  beobachtet  worden,  und  die  epileptischen  Anfalle  haben  in  diesen 
Fallen  ofters  mit  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  vom  Tumor  weg 
begonnen.  Man  konnte  den  letzteren  TJmstand  auf  das  Kopf-Augen- 
zentrum  im  Stirnhirn  beziehen  und  ihn  lokalisatorisch  verwerten,  wenn 
nicht,  worauf  Wernicke  und  Gowers  hinweisen,  fast  alle  epileptischen 
Anfalle  mit  dieser  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  einsetzten.  Eine 
Blicklahmung  nach  der  vom  erkrankten  Stirnhirn  abgewandten  Seite 
kommt  bei  einseitigen  Tumoren  dieser  Gegend  nicht  vor,  moglich  ware 
bei  Tumoren  in  beiden  Stirnlappen  eine  Lahmung  des  Blickes  nach  beiden 
Seiten  —  beobachtet  ist  das  aber  meines  Wissens  bisher  nicht. 

Die  ubrigen  bei  Stirnhirntumoren,  abgesehen  von  den  Allgemein- 
symptomen,  beobachteten  Symptome  sind  Nachbarschaftssymptome, 
sie  besitzen  aber  deshalb  doch  ein  grosses  lokaldiagnostisches  Interesse. 
Wachst  der  Tumor  nach  den  Zentralwindungen  zu,  so  macht  er  Hemi- 
plegien  und  zuerst  auch  Monoplegien  —  aus  den  letzteren  kann  man 
unter  Umstanden  sogar  schliessen,  in  welcher  der  drei  Stirnwindungen 
der  Tumor  seinen  Sitz  hat.  Ebenso  kann  es  zu  Jacks onschen  An- 
fallen  oder  zu  hemiplegischen  Krampfen  kommen.  Dass  auch  allgemeine 
epileptische  Anfalle  bei  Stirnhirntumoren  nicht  seiten  sind  und  hier  manchmal 
den  ubrigen  Symptomen  jahrelang  vorausgehen,  habe  ich  schon  mehrfach  er- 
wahnt.  Hat  der  Tumor  spezifische  Ziige  des  Stirnhirntumors  nicht,  so  konnen 
diese  Lahmungen  und  die  umschriebenen  Anfalle  die  einzigen  lokalistisch  zu 
verwertenden  Symptome  sein,  dann  wird  man  natiirlich  leicht  die  falsche 
Diagnose  eines  Tumors  der  Zentralwindungen  machen.  Wichtig  fur  die 
Diagnose  sind  auch  die  Nachbarschaf tssymptome,  die  entstehen,  wenn 
der  Stirnhirntumor  nach  der  Basis  zu  wachst  oder  hier  entspringt  und  von 
da  auf  das  Stirnhirn  eindringt.  Hier  kann  es  zu  Druck  auf  den  Sehnerven, 
das  Chiasma  und  den  Tractus  opticus  kommen.  Manchmal  tritt  dann  zu- 
nachst  einseitige  Stauungspapille  mit  konsekutiver  einseitiger  Atrophie 
und  Erblindung  ein  —  in  anderen  Fallen  wurden  auch  hemianopische, 
homonyme  und  bitemporale  Storungen  beobachtet.  Auch  einseitige  Lahmung 
der  Augenmuskelnerven,  besonders  Abduzenslahmung,  seltener  Okulo- 
motoriuslahmung,  auch  in  partieller  Form,  z.  B.  eine  isolierte  Ptosis, 
konnen  dann  entstehen;  schliesslich  auch  eine  Neuralgie  im  Gebiete  des 
1.  Astes  des  betreffenden  Trigeminus,  und  durch  Yermittelung  der  vom 
Tumor  komprimierten  Sinus  cavernosi  konnen  diese  Nerven  auch  auf  der 
vom  Tumor  nicht  ergriffenen  Seite  —  also  doppelseitig  geschadigt  werden 
(Bernhardt,  La  dame,  Bruns).  Auch  einseitige  Anosmie  wurde  be- 
obachtet; oder  der  Tumor  dringt,  manchmal  nach  vorheriger  Zerstorung 
des  Orbitaldaches,  manchmal  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die 
Orbita  ein  und  macht  Exophthalmus.  Wenn  sich  die  einseitigen  Hirn- 
nervenlahmungen  mit  gekreuzten  Hemiplegien  der  Extremitaten  verbinden,  so 
konnen  verschiedene  Formen  von  alternieren der  Hemiplegie  entstehen 
—  und  die  Unterscheidung  von  einem  Tumor  im  Grosshirnschenkel,  im 
Pons  und  eventuell  wieder  in  einer  Kleinhirnhemisphare  wird  dann  nicht 
leicht  sein.  Entscheidend  fur  Stirnhirntumor  durfte  dann  sein:  eine  ein- 
seitige Stauungspapille,  ev.  mit  gekreuzter  homonymer  Hemianopsie  und 
gleichseitiger  Trigeminusneuralgie  und  Anosmie. 


Ataxie. 
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In  bezug  auf  die  Allgemeinsymptome  ist  zu  sagen,  dass  die 
Stauungspapille  beira  Stirnhirn  tumor,  abgesehen  vora  basalen  Sitze,  nicht 
zu  den  Friihsymptomen  gehort.  Der  Kopfschmerz  kann  in  der  Stirn,  aber 
auch  im  Hinterkopfe,  manchmal  gekreuzt  sitzen,  im  letzteren  Falle  sich 
sogar  mit  Nackenstarre  verbinden. 

Umschriebene  perkutorische  Empfindlichkeit  und  Tympanie  mit  oder 
ohne  Scheppern  habe  ich  bei  Stirnhirntumoren  am  haufigsten  gefunden 
uDd  beides  kann  zur  Sicherung  der  Lokaldiagnose  viel  beitragen  (s.  Fall 
Hitzig-Bram ann ). 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Geschwiilsten  des  Stirnhirnes  und 
des  Kleinhirnes  kann,  da  das  Hauptsymptom  beider,  die  Ataxie,  in  beiden 
Fallen  ganz  den  gleichen  Charakter  haben  kann,  eine  sehr  schwierige 
sein,  wie  auch  noch  in  der  neuesten  Zeit  veroffentlichte  Fehldiagnosen 
bewiesen  haben.  Sie  griindet  sich  im  wesentlichen  auf  die  genaue  Be- 
rucksichtigung  der  Nachbarschaftssymptome  und  kann  sehr  erleichtert 
werden,  wenn  sich  lokaldiagnostisch  verwertbare  Knochensymptome  finden. 
In  den  meisten  Fallen  ist  sie  doch  wohl,  bei  Berucksichtigung  aller  Um- 
stande,  richtig  zu  machen.  Ich  stelle  in  einer  Tabelle  zusammen,  was  fiir 
frontale,  was  fiir  zerebellare  Ataxie  spricht.  Diejenigen  Symptome,  die 
ausser  der  Ataxie  selbst  in  beiden  Fallen  ganz  gleichartig  vorkommen, 
habe  ich  durch  besonderen  Druck  hervorgehoben  —  man  wird  aus  allem 
ersehen,  wie  ahnlich  manchmal  die  Symptomatologie  der  Tumoren  beiden 
Sitzes  sein  kann. 

Frontale  Ataxie  Zerebellare  Ataxie 

zeigt  als  Begleitsymptome: 


Monoparesenoder  auch  alter nie - 
rende  (s.  d.)  Hemiparesen,  eventl. 
motorischeAphasie,imBeginneder 
letzteren  oft  dy sarthrische  Sto- 
rungen,  Rumpfmuskelschwache. 


2. 


4. 


Jacks  onsche  oder  auch  allge- 
meine  epileptische  Krampfe; 
manchmal  auchtonische 
Kriimpfe  der  Rumpfmusku- 
latur  oder  tonische  Verdre- 
hungen  des  Kopfes  nach 
einer  Seite  mit  Nackenstarre. 

Eventaell  krampfhafte  Ablenkung 
der  Augen  vom  Tumor  weg.  Bei 
einseitigem  Tumor  keine  Blick- 
lahmung. 

Bei  Durchbruch  oder  Druck  nach 
der  Basis  Lasionen  eines  Optikus, 


1.  Entweder  keine  Labmungen  der 
Extremitaten  oder  paraplegische 
Symptome,  seltener  Hemiparesen 
spastischer  Natur  auf  der  Seite  des 
Tumors  oder  gekreuzt,  nicht  selten 
auch  Hemiplegia  alternans; 
haufigBewegungsataxiedes  Armes 
auf  der  Seite  des  Tumors,  seltener 
auch  des  Beines;  wenn  iiberhaupt, 
dann  dysarthrische  Sprach- 
storungen. 

2.  Partielle  epileptische  Krampfe 
selten  als  Fernsymptome  im  Hohe- 
stadium  des  Leidens,  wohl  aber 
ebenf alls  manchmal  tonische 
Konvulsionen  der  Rumpf- 
und  Nackenmuskeln  mit 
Nackenstarre,  Opisthotonus  und 
Arc  de  Cerclebildung. 

3.  Bei  Beteiligung  des  Pons  ofters 
Blicklahmung  nach  der  Seite  des 
Tumors,  allein  oder  mit  alternie- 
render  Hemiplegie  der  Extremi- 
taten. 

4.  Haufig  friih  doppelseitige  Erblin- 
dung  infolge  schwerer  Stauungs- 
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7. 


Traktus  oder  des  Chiasma,  mit 
einseitiger  Stauungspapille  —  ein- 
seitigerErblindungodergekreuzter 
homonymer  oder  bitemporaler 
Hemianopsie,  manchmal  einseitige 
Abduzens-,  auch  partielle  Okulo- 
motoriuslahraung.  Neuralgie  im 
1.  Aste  des  Trigeminus,  Anosmie, 
eventuell  Protrusio  bulbi. 
Stauungspapille  sonst  meist  ein 
Spatsymptom;  diese  Hirnnerven- 
lahmungen  manchmal  auch  doppel- 
seitig  oder  mit  gekreuzter 
Extremitatenlahmung  zu 
einer  alternierenden  Hemi- 
plegie  verbunden. 
Manchmal  umschriebene  perkuto- 
rischeEmpfindlichkeitu.Tympanie. 


Im  Anfang  manchmal  geringer 
Kopfschmerz.  Sitz  desselben 
meist  im  Yorderkopf;  manch- 
mal auch  im  Hinterkopfe, 
sogar  mit  Nackenstarre. 


Benommenheit 
Witzelsucht? 


spater  oft  stark. 


papille,  fast  nie  homonyme  Hemia- 
nopsie; oft  doppelseitige  nukleare 
Augenmuskellahmungen ;  auch 
Lahmung  anderer  Hirnnerven, 
der  hinteren  Schadelgrube,  vor 
allem  des  Akustikus  und  Fazialis, 
ferner  des  Trigeminus,  auch 
motorisch;  dann  des  9.  10.  und 
ll.Hirnnervs.Nicht  selten  auch 
hier  alternierende  Hemi- 
plegie. 


5.  Me  umschriebene,  oft  besonders 
bei  Kindern  allgemeinp  perkuto- 
rische  Symptome,  namentlich  aus- 
gedehntes  Scheppern. 
6.  Im  Anfang  manchmal  geringer  6.  Von  Anfang  an  starker  Kopf- 
schmerz mit  Erbrechen,  Pulsver- 
langsamung und Schwindel.  Kopf- 
schmerz meist  im  Hinterkopf 
mit  Nackenstarre,  manchmal 
aber  auch  in  der  Stirn;  auch 
gekreuzt  mit  dem  Sitze  des 
Kleinhirntumors. 
7.  Benommenheit  erst  im  Terminal- 
stadium;  in  der  Tiefe  oft  wech- 
selnd  mit  Ab-  und  Zunahme 
des  Hydrocephalus  internus1). 
Yon  neueren  Autoren  (seit  1897)  haben  die  frontale  Ataxie  bestatigt 
Toby  Cohn,  Byron  Bramwell,  Grordinier;  auf  die  Lahmung 
basaler  Hirnnerven  weisen  in  je  einem  Falle  Bechterew  und  Bayerthal 
besonders  hin;  psychische  Symptome  treten  besonders  hervor  in  Fallen  von 
Tambroni;  Bramwell,  Pick,  Cestan  und  Lejonne,  und  Bayerthal. 


Zentralwindungen. 

Die  lokaldiagnostischen  Symptome,  wie  sie  bei  Geschwiilsten  der 
sogenannten  Zentralwindungen,  ihrer  Kinde  und  ihres  Stabkranzes  vor- 
kommen,  sind  sowohl  in  theoretischer  wie  in  praktischer  Beziehung  von 
besonderer  Bedeutung.  In  theoretischer  Hinsicht  deshalb,  weil  das,  was 
uber  die  Funktionen  gerade  dieser  Hirnpartien  feststeht,  an  Genauigkeit 
und  Sicherheit  bei  weitem  alles  ubertrifft,  was  wir  auf  diesem  Gebiete 
von  anderen  Teilen  des  Grosshirnes  wissen;  in  praktischer,  weil  einesteils 
gerade  wegen  der  grossen  Sicherheit  der  Diagnose  und  in  zweiter  Linie 
wegen  der  leichten  Zuganglichkeit  des  ganzen  Gebietes  die  Geschwiilste 

J)  Fiir  die  Entscheidung  zwischen  Stirnhirn-  und  Kleinhirntumoren  diirfte  auch  die 
exploratorische  Punktion  (Neisser -Pollack  und  Pfeifer  s.  u.)  Bedeutung  gewinnen. 


Zentralwindungen. 
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der  Zen  tral  win  dun  gen  die  besten  Objekte  fur  unsere  chirurgisch- 
therapeutischen  Bestrebungen  bilden  und  wohl  immer  bilden  werden.  Bis 
vor  kurzem  war  es  die  fast  allgemein  angenommene  Ansicht,  dass  das  in 
Betracht  kommende  Gebiet  —  das  Rindenzentrum  fur  alle  willkurlichen 
Bewegungen  des  Korpers  —  beide  Zentralwindungen  —  den  lobe  frontale 
und  parietale  ascendante  der  Franzosen  —  auch  ihre  mediane  Flache, 
den  Gyrus  paracentralis  umfasse.  Nach  vorn  sollte  es  sich  auch  auf  die 
Stirnwindungen  ausdehnen,  von  denen  es  beiderseits  den  Fuss  der  beiden 
ersten  Windungen  —  und  die  mediane  Flache  —  den  Gyrus  marginalis 
—  bei  den  meisten  Menschen  nur  links,  auch  dem  Fuss  der  dritten  Stirn- 
windung  beteilige.  Nach  hinten  hin  wurde  auch  der  vordere  Teil  der 
oberen  Scheitelwindung  noch  mit  in  das  motorische  Gebiet  hineingezogen 
(s.  Fig.  2G). 


Q.nLralfu.rche. 


Fig.  26.    Linke  Hemisphere  von  aussen.    Kortikale  Zentren ;  speziell  die  motorischen. 
Nach  Charles  K.  Mills;  nach  den  friiheren  Anschauungen. 

Neuerdings  ist  aber  namentlich  infolge  experimenteller  Arbeiten  an 
hochstehenden  Affen,  die  von  Horsley  und  Schafer,  Sherrington 
und  Griinbaum  angestellt  sind,  die  Ansicht  durchgedrungen,  dass  die 
hintere  Zentralwindung  motorische  durch  elektrische  Reize  erregbare 
Zentren  nicht  enthalte,  dass  diese  sich  vielmehr  im  wesentlichen  auf  die 
vordere  Zentralwindung  beschrankten  (s.  Fig.  27).  Nach  hinten  reichen 
sie  nur  bis  in  die  Tiefe  der  Rolandoschen  Furche,  medianwarts  auf  den 
Parazentrallappen  und  vielleicht  noch  den  Gyrus  marginalis  (s.  oben 
Stirnhirn);  nach  vorn  sind  die  Grenzen  unbestimmter,  die  elektrisch  er- 
regbaren  Gebiete  greifen  jedenfalls  bis  in  die  Tiefe  der  Prazentralfurche, 
aber  vielfach  noch  dariiber  hinaus  in  die  hinteren  Gebiete  der  angrenzenden 
Stirnwindungen.  Ueberhaupt  bilden  die  mannigfaltig  variierenden  Furchen 
und  Windungen  hier  wie  anderswo  nicht  etwa  scharfe  Grenzen  fiir  die 
Lokalisation  bestimmter  Funktionen  (v.  Monakow). 

Uebrigens  hat  Hitzig  schon  im  Jahre  1874  nach  Experimenten  an 
einem  einzigen  Affen  festgestellt,  dass  die  vordere  Zentralwindung  die 
eigentliche  motorische  Zone  beim  Affen  sei.  Fiir  die  Symptomatologie  der 
Tumoren  hat  diese  scharfe  Begrenzung  der  motorischen  Rindenfelder  auf 
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die  vordere  Zentralwindung,  so  sehr  sie  auch  zu  beachten  ist,  deshalb  im 
ganzen  weniger  Bedeutung,  weil  natiirlich  auch  Tumoren  der  Nachbarschaft, 
speziell  der  hinteren  Zentralwindung,  wenn  sie  nicht  ganz  klein  sind, 
dieseiben  Symptome  hervorrufen  werden,  wie  die  des  Gyrus  centralis  anterior. 

Mit  der  bei  hoheren  Affen  festgestellten  Beschrankung  der  moto- 
rischen  Zentren  auf  die  vordere  Zentralwindung  stimmen  in  erfreulicher 
Weise  auch  die  neuesten  und  genauesten  Untersuchungen,  die  am  mensch- 
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Figur  27. 

Linke  Grosshirnhemisphare  eines  Schimpansen  (Troglodytes  niger)  mit  den  faradisch  bestimmten  Zentren 

nach  Sherrington  und  Grunbaum. 
SF.  Sulcus  frontalis  superior.      S.  Pr.  Sulcus  praecentralis  superior.     J.  Pr.  Sulcus  praecentralis  inferior. 

lichen  Gehirn  durch  elektrische  Reizungen  vorgenommen  sind.  F.  Krause, 
der  in  dieser  Beziehung  wohl  die  umfassendsten  Erfahrungen  gemacht 
bat,  hat  sie  auf  einer  Abbildung  zusammengestellt,  es  fehlen  hier  aller- 
dings  Angaben  liber  den  grossten  Teil  der  Zentren  fiir  die  Beinmuskulatur. 
Auch  in  histologischer  Beziehung  herrschen  zwischen  der  Rinde  der 
vorderen  und  hinteren  Zentralwindung  erhebliche  Unterschiede  (Brodt- 
mann,  Rothmann,  Campbell). 

Sicher  steht  nun  fest,  dass  das  obere  Drittel  des  in  Betracht 
kommenden  Gebietes  —  also  vor  allem  nur  der  vorderen  Zentralwindung 
selbst  —  auch  ihrer  medianen  Flache  —  des  sogenannten  Gyrus  paracentralis 
—  ferner  hinterste  Teile  der  ersten  Stirnwindung  das  Zentrum  fiir  die 
Beinbewegungen  bildet;  dass  ferner  im  mittleren  Drittel  der  motorischen 
Region,  die  Bewegungen  des  Armes,  im  unteren  die  des  Gesichtes  und 
der  Zunge,  der  Stimmbander,  der  Kau-  und  der  Schlingmuskeln  repra- 
sentiert  sind.    Sicher  ist  auch  die  Lokalisation  der  der  Sprachfunktion 
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dienenden  Muskela  im  Fuss  der  dritten,  meist  linken  Stirawindung.  Nicht 
ganz  sicher  ist  bisher  die  Lage  der  Zentren  fur  die  Rumpfmuskulatur 
bestimmt.  Horsley  und  S chafer  haben  dieselbe  in  den  Gyrus  mar- 
ginalis  verlegt,  wie  ich  schon  im  Kap.  Stirnhirntumoren  erwahnt  habe;  (s. 
auch  Fig.  26);  Sherrington  und  Griinbaum  in  die  vordere  Zentral- 
windung  zwischen  Bein-  und  Armzentrum  (Fig.  27).  Ich  selber  sah  einen 
spater  operierten  Fall  von  Angiom  im  obersten  Teile  der  vorderen  Zentral- 
windung,  wo  die  Krampfe,  die  stets  im  Fusse  und  in  den  Zehen  begannen, 
wenn  sie  sich  tiberhaupt  weiter  ausdehnten,  nach  Aufsteigen  im  Beine 
bis  zur  Hufte  erst  die  gleichseitige  Bauch-  und  Rumpfmuskulatur  betrafen 
und  den  Rumpf  konkav  nach  der  Krampfseite  beugten,  dann  erst,  wenn 
tiberhaupt,  auf  die  Arm-  und  zwar  zuerst  auf  die  Schultermuskulatur 
ubergriffen;  dasselbe  sah  ich  in  einem  2.  nur  klinisch  beobachteten  Falle. 
Diese  Reihenfolge  der  Krampfe  stimmt  zwar  am  besten  zu  der  von 
Sherrington  und  Grunbaum  angegebenenLagedesRumpfmuskelzentrums, 
vertragt  sich  aber  auch  mit  den  Angaben  von  Horsley  und  S chafer, 
die  dasselbe  in  den  Gyrus  marginalis  verlegen,  wofur  ja  auch  manche 
friiher  schon  erwahnte  Umstande  sprechen.  .  Sicher  liegt  auch  wohl  ein 
Zentrum  fur  die  seitlichen  Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Augen  im 
Fusse  der  2.  Stirnwindung;  das  geben  auch  Sherrington  und  Grunbaum, 
wenigstens  fur  die  Augen  an,  die  den  Zentren  fur  die  Halsmuskulatur  einen 
Platz  in  der  vorderen  Zentralwindung  zwischen  Arm-  und  Gesichtszentren 
anweisen.  Dass  die  Zentren  fur  seitliche  Bewegungen  der  Augen  und  des 
Kopfes  nahe  bei  einander  liegen  werden,  ist  a  priori  wahrscheinlich,  und 
ich  habe  eine  Stiitze  dafiir  auch  immer  darin  gesehen,  dass  beim  sogenannten 
Tic  rotatoire  der,  meist  rachitischen,  Kinder,  wo  es  sich  wohl  sicher  um 
kortikale  Reizungen  handelt,  die  Drehbewegungen  des  Kopfes  fast  immer 
mit  solchen  der  Augen  verbunden  sind.  Dass  wieder  dieses  Kopf-Augen- 
bewegungszentrum  in  der  Nahe  des  Armzentrums  und  zwar  hier  wieder 
in  der  Hone  des  der  Schultermuskulatur  zukommenden  Anteiles  liegt, 
schliesse  ich  aus  einem  anderen  Falle  meiner  Beobachtung,  bei  dem  eine 
wahrscheinlich  syphilitische  Erkrankung  der  Meningen  zu  andauernden 
Zuckungen  der  rechten  Schultermuskulatur  und  zu  Drehungen  des  Kopfes 
nach  derselben  Seite  gefiihrt  hatte1). 

Mit  dieser  Umgrenzung  der  einzelnen  Muskelgebiete  im  groben  ist 
aber  wenigstens  fiir  die  Muskulatur  der  Beine,  Arme  und  des  Gesichtes 
langst  nicht  alles,  was  wir  wissen,  erschopft  —  wir  kennen  hier  auch 
wieder  fiir  die  einzelnen  funktionell  zusammenhangenden  Gruppen  der 
betreffenden  Muskulatur  und  manchmal  sogar  fiir  die  einzelnen  Muskeln 
ihre  spezielle  Lokalisation  innerhalb  der  gemeinsamen  Zentren  fiir  die 
betreffende  Extremitat,  resp.  die  betreffende  Gesichtshalfte  etc.  Am  meisten 
sind  unsere  Spezialkenntnisse  in  dieser  Beziehung  in  den  letzten  Jahren 
durch  die  genauen  physiologischen  Untersuchungen  von  Horsley  und 
Schafer,  Sherrington  und  Grunbaum  am  Affen  erweitert,  und  dass 
die  hier  gewonnenen  Angaben  auch  fiir  den  Menschen  so  ziemlich  stimmen, 
zeigen  uns  erstens  immer  genauere  und  schon  durch  ihre  immer  mehr 
anwachsende  Zahl  gesicherte  klinische  Beobachtungen  und  pathologisch- 
anatomische  Befunde;  ferner  auch,  und  nicht  am  wenigsten,  wie  schon  er- 

*)  Auch  bei  einen  ganz  vor  kurzem  trepanierten  Falle  kortikaler  Epilepsie  konnte 
ich  faradisch  Arm-  besonders  Hand-  und  Kopfbewegungen  von  ganz  nahe  bei  einander 
liegenden  Rindenstellen  auslosen. 
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wahnt,  clirekte  physiologische  Untersuchungen,  die  an  der  Hirnrinde  des 
Menschen  bei  Gelegenheit  von  Operationen  mit  dem  elektrischen  Strome 
vorgenommen  sind. 

Alle  diese  Erfahrungen  fiihren  nun  zu  folgenden  speziellen  Resultaten, 
die  ich  zunachst  genau  nach  den Resultaten  Grunbaunis  und  Sherringtons 
(Fig.  27)  schiidere.  Am  obersten  Ende  der  vorderen  Zentralwindung,  also  direkt 
am  medianen  Hemispharenrande  befinden  sich  Zentren  fur  die  Zehenbewe- 
gungen;  dariiber  lokalisieren  Griinbaum  und  Sherrington  noch  Zentren 
fur  die  willkiirlich  beweglichen  Muskeln  des  Anus  und  der  Vagina;  dann 
folgen  nach  abwarts  die  Bewegungen  des  Fussgelenks,  die  des  Knies  und 
der  Hufte.  Das  Beinzentrum  greift  auch  noch  auf  den  Parazentrallappen 
iiber;  nach  Mitteilungen  friiherer  Forscher  soli  er  vor  all  em  Zentren  fur  die 
Becken-  und  Gesassmuskulatur  enthalten.  Dicht  an  das  untere  Ende  der 
Beinregion  schliesst  sich  nach  Sherrington  und  Griinbaum,  wie  gesagt, 
das  Kumpfmuskelgebiet  an;  am  weitesten  nach  oben  liegt  das  fur  die 
Bauch-,  dicht  am  Armzentrum  das  fur  die  Brustmuskeln.  Im  Armzentrum 
folgen  von  oben  nach  unten  die  Schulter-,  Ellenbogen-,  Handgelenk-  und 
Fingermuskulatur;  am  tiefsten  gelegen  ist  das  Zentrum  fiir  die  den  Daumen 
bewegenden  Muskeln.  Die  Zentren  sind  also  im  Arm-  und  Beinzentrum 
den  einzelnen  Gelenken  entsprechend  angeordnet;  die  Lokalisation  ist 
namentlich  im  Armzentrum  eine  besonders  feine;  hier  konnen  von  der 
Rinde  sogar  einzelne  Muskeln  zur  Kontraktion  gebracht  werden,  z.  B. 
der  Flexor,  Opponens  und  Abductor  pollicis,  der  Extensor  indicis  u.  a.  m. 
Auf  die  Zentren  ftir  die  Armmuskulatur  folgt  bei  Griinbaum  und 
Sherrington  zuerst  ein  Zentrum  fiir  die  Halsmuskulatur  (s.  o.);  dann 
folgt  die  Gesichtsmuskulatur,  und  zwar  zuerst  das  Zentrum  fiir  die  das 
Ohr  bewegenden  Muskeln,  dann  fiir  die  Wangenmuskulatur,  darauf  fiir 
die  Muskeln  in  der  Umgebung  der  Nase,  und  am  tiefsten  das  Zentrum 
fur  die  Mundmuskulatur.  Auch  die  Rindenzentren  fiir  das  Platysma 
liegen  mit  denen  der  iibrigen  Fazialismuskulatur  zusammen;  ich  habe 
wenigstens  bei  ausgebildeten  Fazialiskrampfen  stets  auch  das  Platysma 
mitzucken  sehen.  Am  tiefsten  nach  unten  in  der  vorderen  Zentralwindung 
nahe  der  Sylvischen  Furche  liegen  die  Zentren  fiir  die  Stimmbander 
(Krause,  Semon,  Horsley,  Bee  vor),  dieses  am  weitesten  nach  vorn, 
fiir  die  Zunge,  die  Kau-  und  Schlingmuskulatur.  Yon  einem  auch  von 
Griinbaum  und  Sherrington  anerkannten  Zentrum  fiir  die  Augen- 
bewegungen  in  der  2.  Stirnwindung  war  schon  die  Rede.  Hervorheben 
mochte  ich  noch  einmal,  dass  diese  an  den  hochststehenden  Affen  gewonnenen 
Resultate  zwar  auch,  wie  schon  erwahnt,  mit  Experimenten  am  Menschen 
selbst  iibereinstimmen,  dass  aber  noch  keineswegs  sicher  ist,  ob  fur  den 
Menschen  alles  genau  so  stimmt,  wie  Sherrington  und  Griinbaum  fiir 
den  Affen  angegeben  haben.  So  ist  es  z.  B.  noch  unentschieden,  obgleich 
auch  mir  nach  den  Beobachtungen  der  oben  erwahnten  Falle  von  Angiom 
im  oberen  Ende  der  vorderen  Zentralwindung  am  wahrscheinlichsten,  dass 
im  Fusszentrum  von  der  Medianfurche  zum  Armzentrum  die  Zentren  in 
der  Reihenfolge  Zehen-,  Fuss-,  Knie-  und  Hiiftmuskeln  aufeinander  folgen; 
vielleicht  liegen  diese  Zentren  hier  alle  in  gleicher  Hohe,  aber  von  vorn 
nach  hinten  angeordnet;  am  weitesten  nach  vorn  Hiift-,  dann  Knie-,  dann 
Fuss-  und  Zehenmuskeln.  Ueberhaupt  ist  jedenfalls  die  Differenzierung 
der  Zentren  im  Beingebiet  nicht  so  fein,  wie  im  Armgebiet.  Auch  fiir 
die  Lokalisation  der  Kehlkopf-,  Schlund-  und  Kiefermuskulatur  am  untersten 
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Ende  der  motorischen  Region  bestehen  noch  manche  Schwierigkeiten. 
Namentlich  aber  wurde  von  friiheren  Autoren  immer  daran  festgehalten, 
dass  auch  die  hintere  Zentralwindung  motorische  Zentren  enthalte;  so 
sollten  z.  B.  die  Zentren  fur  den  Extensor  hallucis,  fiir  die  Daumen- 
muskulatur  ganz  in  der  hinteren  Zentralwindung  sitzen;  auch  die  Zentren 
fiir  die  Gesichtsmuskulatur,  fiir  die  Schlund-  und  Kieferbewegungen  sollten 
diese  beteiligen,  ebenso  das  Zentrum  fiir  das  Platysma  hier  seinen  Sitz 
haben.  Hervorgehoben  habe  ich  schon,  dass  die  meisten  Tumoren  jeden- 
falls,  auch  wenn  sie  nicht  direkt  in  der  vorderen  Zentralwindung  sitzen, 
sondern,  z.  B.  im  Stirnhirn,  dicht  an  derselben  und  vor  allem  in  der 
hinteren  Zentralwindung,  bald  auch  die  Lokalsymptome  der  vorderen 
Zentralwindung  hervorrufen  werden.  Meine  Ausfiihrungen  iiber  die  Sympto- 
matologie  der  Tumoren  dieser  Region  werden  sich  deshalb  auf  beide  Zentral- 
windungen  geraeinsam  beziehen.  Aus  alien  diesen  Griinden  habe  ich  neben 
dem  neuesten  Schema  von  Griinbaum  und  Sherrington  auch  noch  ein 
altes  von  Charles  K.  Mills1)  mit  abgebildet,  das  die  alteren  Anschauungen 
enthalt,  und  ich  hoffe,  damit  keine  Yerwirrung  angerichtet  zu  haben. 

Ausserdem  muss  man  sich  nicht  denken,  dass  die  Grenzen  der  einzelnen 
Zentren  nun  haarscharf  von  einander  abgegrenzt  sind.  Das  ist  schon  fiir 
die  grossen  Gebiete  fiir  Bern,  Arm,  Gesicht  etc.  nicht  der  Fall.  So  greift 
z.  B.'  die  Beinregion  jedenfalls  noch  in  das  Gebiet  der  Armregion  und 
umgekehrt  diese  wieder  in  die  Beinregion  hinein,  beide  decken  sich  also 
in  gewissen  Partien,  wenn  man  so  sagen  darf.  Auch  hier  mogen  indivi- 
duelle  Unterschiede  vorkommen.  So  konnte  ich  z.  B.  in  einem  Falle  bei 
Faradisation  der  vorderen  Zentralwindung  dicht  an  der  Medianfurche 
noch  Schulterbewegungen  auslosen;  erst  als  ich  die  Elektroden  in 
derselben  Hohe  auf  die  hintere  Zentralwindung  setzte,  traten  Fuss- 
bewegungen  auf.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  der  Tumor  (Angiom)  hier 
direkt  an  der  Medianfurche  in  der  vorderen  Zentralwindung  dicht  unter  der 
Rinde  sass  und  von  seiner  Stelle  vielleicht  das  Eindringen  des  elektrischen 
Stromes  in  die  Stabkranzfasern  fiir  die  Fussmuskulatur  vereitelte,  wahrend 
von  einer  daneben  gelegenen  Stelle  Stromschleifen  diese  erreichen  konnten2). 
Noch  viel  weniger  scharf  als  diese  allgemeinen  werden  die  erwahnten 
speziellen  Zentren  fiir  die  Bewegung  der  einzelnen  Gliedabschnitte  von 
einander  getrennt  sein. 

Wichtig  ist  es,  sich  noch  folgendes  genau  zu  merken:  Die  meisten 
der  oben  angegebenen  Zentren  stehen  nur  mit  der  betreffenden  Muskulatur 
der  entgegengesetzten  Korperhalfte  in  Yerbindung,  so  dass  bei  ihrer  Reizung 
nur  diese  in  Aktion  gerat.  Dahin  gehoren  vor  allem  die  Zentren  fiir  die 
oberen  und  unteren  Extremitaten  (die  letzteren  nicht  ganz  so  scharf,  wie  die 
ersteren),  dann  die  fiir  die  unteren  Teile  des  Gesichtes  und  fiir  einen  Teii  der 
Muskeln  der  Zunge.  Es  sind  das  Muskelgebiete,  die  bei  willkiirlichen 
Bewegungen  meist  einseitig  gebraucht  werden;  ganz  besonders  trifft  das 
fiir  den  Arm  zu.  Andere  Zentren,  die  mit  Muskelgebieten  in  Yerbindung 
stehen,  die  meist  nur  gemeinsam  auf  beiden  Seiten  in  Aktion  gesetzt 
werden,  wirken  auch  auf  die  gleichen  Muskeln  beider  Seiten,  wenn  auch 
meist  etwas  mehr  auf  die  gekreuzten  als  die  gleichseitigen ;   dahin  ge- 

J)  Charles  E.  Mills  hat  sich  jetzt  iibrigens  selbst  der  Lehre  von  Griinbaum 
und  Sherrington  angeschlossen. 

*)  Aber  auch  bei  dem  in  der  Anmerkung  auf  S.  127  erwahnten  Falle  gelang  es  mir 
selbst  dicht  an  der  Medianlinie  nicht,  Beinmuskeln  elektrisch  zur  Kontraktion  zu  bringen. 
Bruns,  Die  Geschwiilste  des  Nervonsystoms.    II.  Aufl.  9 
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horen  die  Zentren  fiir  Kiefer-  (ich  sah  in  einem  Falle  rechtsseitige  Fazialis  — 
mit  doppelseitigen  Kaumuskelkrampfen  abwechseln),  Schlund-,  Larynx-  und 
Rumpfmuskulatur,  nach  Gowers  auch  die  des  Mundes  oder  wenigstens 
der  Lippe  und  sicher  auch  die  Zentren  fiir  den  Stirnaugenteil  der  Fazialis. 
Diese  Muskelgruppen  haben  also  eine  doppelseitige  kortikale  Innervation. 
Eine  besondere  Steliung  unter  diesen  auf  beiden  Korperhalften  Muskel- 
bewegungen  auslosenden  Zentren  nimmt  noch  das  Zentrum  fiir  die  Seit- 
wartsdrehungen  des  Kopfes  und  des  Auges  ein.  Es  innerviert  zwar  auch 
Muskeln  beider  Korperhalften,  aber  nicht  die  gleichen  auf  beiden  Seiten, 
so  fiir  die  Augendrehung  vom  Herde  weg  das  linke  Zentrum  den  linken 
"Rectus  internus  und  den  rechten  Abduzens.  Die  Drehung  des  Kopfes 
nach  der  gleichen  Richtung  wird  in  diesen  Fallen  nach  Oppenheim 
wohl  von  den  tiefen  Kopfdrehern  besorgt  (Obliquus  cap.  inf.  etc.),  da  der 
Sternokleidomastoideus  nach  diesem  Autor  bei  kortikaler  Epilepsie  stets 
auf  der  gekreuzten  Seite  in  Krampf  gerat;  dieser  Muskel  musste  dann  aber 
den  Kopf  dem  Herde  zudrehen.  Uebrigens  konnen  nach  experimentellen 
Erfahrungen  (Ferrier,  Munk,  Horsley,  Mott),  diese  Zentren  auch  eine 
Bewegung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  der  Seite  des  Herdes  auslosen, 
wenn  auch  in  viel  schwacherem  Masse,  als  nach  der  entgegengesetzten. 

Die  doppelseitige  kortikale  Innervation  der  erwahnten  Muskelgruppe 
hat  nun  zwei  sehr  charakteristische  Folgen.  Erstens  geraten,  wenn  es 
bei  Tumoren,  die  in  den  betreffenden  Zentren  gelagert  sind,  zu  Kon- 
vulsionen  kommt,  die  von  ihnen  abhangigen  Muskelgruppen  auf  beiden 
Seiten  in  Zuckungen,  so  z.  B.  die  Kaumuskeln,  die  Schlundmuskulatur, 
die  Kehlkopf-  resp.  Sti  mm  band  muskeln  und  auch  die  Rumpfmuskeln.  Im 
letzteren  Falle  iiberwiegt  zwar  immerhin,  wie  oben  schon  angedeutet,  die 
Zuckung  auf  der  gekreuzten  Seite  die  auf  der  gleichnamigen  erheblich, 
so  dass  wenigstens  im  tonischen  Stadium  des  Krampfes  die  Wirbelsaule 
konkav  nach  der  gekreuzten  Seite  gebogen  ist.  Auch  im  Stirn augen ast 
der  Faziales  treten  die  Konvulsionen  bei  einseitigem  Sitze  des  Tumors 
fast  immer,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  doppelseitig  auf  —  ich  habe 
mehrmals,  ebenso  wie  Oppenheim,  bei  Geschwiilsten  im  Fazialiszentrum 
diese  doppelseitigen  Zuckungen  im  Frontalis  und  Orbicularis  oculi  gesehen, 
wahrend  der  untere  Anteil  des  Gesichtes  nur  auf  der  gekreuzten  Seite 
zuckte.  Auf  den  nach  Gowers  ebenfalls  doppelseitig  innervierten  Orbi- 
cularis oris  habe  ich  dabei  allerdings  nicht  geachtet.  Die  zweite  Folge 
dieser  doppelseitigen  Innervation,  die  wir  auch  schon  aus  der  Pathologie 
vaskularer  Erkrankungen  des  Gehirnes  kennen,  ist  die,  dass  die  doppel- 
seitig innervierten  Muskeln,  wenn  der  einseitige  Tumor  zur  Zerstorung 
ihrer  Zentren  auf  dieser  Seite  gefuhrt  hat,  auf  der  gelahmten  Korperseite 
nicht  mitgelahmt  sind  —  abgesehen  von  ganz  leichten  und  voriiber- 
gehenden  Storungen  —  z.  B.  rasch  voriibergehender  Deviation  der  Augen 
von  der  gelahmten  Seite  weg  nach  einem  Krampfanfalle  oder  aber  ganz 
geringem  Zuriickbleiben  der  Atemmuskulatur  auf  der  gelahmten  Seite, 
auch  leichten  Schling-  und  Phonationsstorungen.  Bekannt  ist  ja  namentlich 
das  relative  Freibleiben  des  oberen  Fazialisastes  bei  alien  zerebralen 
Hemiplegien;  geringere  Schwachezustande  im  gekreuzten  oberen  Fazialis- 
gebiete,  namentlich  gleich  nach  der  Lasion,  werden  allerdings  auch  hier 
beobachtet. 

Beriicksichtigen  wir  diese  unsere  Kenntnisse  von  der  anatomischen 
Yerbindung  und  der  Topographic  der  einzelnen  Hirnrindenzentren,  nament- 
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lich  ihre  gegenseitige  Lage  zu  einander,  rufen  wir  uns  ins  Gedachtnis 
zuriick,  in  welcher  Weise  elektrische  Reize  bei  Tieren  und  Menschen 
in  den  motorischen  Zonen  zu  wirken  pflegen,  —  die  Folgen  der  reizenden 
Wirkungen  der  Geschwiilste  aussern  sich  in  ganz  derselben  Weise,  wie 
die  der  elektriscben  Reize,  —  und  nebmen  wir  scbliesslicb  unsere  klini- 
scben  Erfahrungen  iiber  die  Folgen  zerstorender  Lasionen  der  betreffenden 
Gfebiete  zu  Hiilfe,  so  konnen  wir  uns  die  Erscbeinungen,  die  bei  Tumoren 
der  einzelnen  Teile  der  motorischen  Zentren  entsteben  miissen,  eigentlicb 
a  priori  konstruieren.  Der  Typus  der  Symptome  ist  der  lokale 
Krampf  und  die  lokale  Lahmung,  die  Monospasmen  und  die 
Monoplegien.  Meist  ist  das  erste  der  Krampf,  die  Lahmung  folgt  auf 
ihn,  zuerst  nur  voriibergebend,  spater  setzt  sie  sich  dauernd  an  seine 
Stelle.  In  seltenen  Fallen  tritt  sofort  rait  dem  ersten  Krampfe  auch 
dauernde  Lahmung  ein,  manchmal  beruht  das  darauf,  dass  sowohl  der 
erste  Krampf  wie  die  dauernde  Lahmung  nicht  eigentlicb  durch  den 
Tumor,  sondern  durch  eine  Blutung  in  die  Umgebung  des  Tumors,  die 
znr  Zerstorung  des  betreffenden  Zentrums  ftihrte,  bedingt  waren;  in  solchen 
Fallen  kann  auch  der  erste  Krampf anf all  ein  allgemeiner  oder  halbseitiger 
sein,  wahrend  erst  die  spateren  echte  Jacksonsche  sind  (s.  u.).  Yer- 
einzelt  sind  auch  Falle  rait  paroxysmal  auftretenden  Labmungen  ohne 
Konvulsionen  beschrieben  worden,  hier  handelt  es  sich  offenbar  inn  so- 
genannte  epileptische  Aequivalente  (Higier);  ja  auch  dauernde  Lahmungen 
konnen  eintreten,  ohne  dass  jemals  Krampfanfalle  zur  Beobachtung 
kommen. 

Die  Krampfe  sind  die  echten  sogenannten  Jacks onschen  Krampfe: 
Beginn  und  Yerlauf  sind  in  gesetzmassiger  Weise  abhangig  vom  Sitze 
der  Geschwiilst  und  von  der  Topographie  der  Rindenzentren.  Sitzt  der 
Tumor  z.  B.  in  dem  Zentrum  fiir  die  Bewegungen  des  Fusses,  so  beginnt 
der  Krampf  immer  in  dem  betreffenden  Fusse  oder  in  den  Zeben,  in 
manchen  Fallen  stets  mit  einer  Streckung  der  grossen  Zehe;  er  kann  sich 
ganz  auf  cliese  Gebiete  beschninken,  schreitet  er  aber  fort,  so  ergreift  er 
in  der  Regel  nach  dem  Fusse  zuerst  das  Knie,  dann  die  Hiifte,  den  Rumpf 
(zuerst  Bauch-  dann  Brustmuskeln),  die  Arme,  wo  er  im  Schultergelenk 
beginnt  und  allmahlich  nach  den  Fingern  zu  sich  ausdehnt,  dann  Gesicht 
und  Zunge  derselben  Seite,  und  erst  dann  geht  er,  wenn  iiberhaupt, 
auf  die  andere  Seite  iiber.  Sitzt  der  Tumor  im  Armzentrum,  so  beginnt 
der  Krampf  recht  haufig  mit  einer  Streckung  der  Hand  und  der  Finger, 
kann  sich  ganz  auf  diese  beschranken  oder  dehnt  sich  in  anderen  Fallen 
gleichzeitig  auf  Gesicht  und  Zunge  und  auf  Ellenbogen,  Schulter,  Rumpf, 
Hiifte,  Knie  und  Fuss  aus,  um  erst  dann  auf  die  andere  Seite  iiberzu- 
gehen.  Sitzt  er  schliesslich  im  Fazialis-Hypogiossuszentrum,  so  kann  der 
Krampf  auch  hier  isoliert  ablaufen,  oder  aber  er  lauft  in  umgekehrter 
Weise,  wie  bei  Tumoren  im  Beinzentrum,  iiber  Hand,  Ellenbogen,  Schulter, 
Rumpf,  allmahlich  zur  Hiifte,  Knie  und  Fuss.  Bei  linksseitigem  Sitze  des 
Tumors  und  also  rechtsseitigen  Krampfen  pflegt  fast  immer  wahrend  des 
Anfalls  auch  motorische  Aphasie  zu  besteben.  So  verschieden  im 
einzelnen  also  auch  Einsetzen  und  Yerlauf  der  Krampfe 
sein  kann,  stets  ist  so  viel  gesetzmassig,  dass  der  Krampf 
wenigstens  bei  Tumoren  der  Rinde  der  motorischen  Region 
immer  beginnt  in  dem  Gebiete,  in  dessen  Zentrum  der 
Tumor  sitzt,  solange  dies  iiberhaupt    noch   erregbar  und 
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nicht  ganzzerstort  ist,  und  dass  dieReihenfolge,  in  der 
die  einzelnen  Muskelgebiete  ergriffen  werden,  sich  genau 
n  a  c  h  der  topographischen  Anordnung  der  Rindenzentren 
richtet;  so  kommt  es  z.  B.  in  diesen  Fallen  nie  vor,  dass  ein  im  Beine 
beginnender  Krampf  in  zweiter  Linie  das  Gesicht  und  dann  erst  den 
Arm  ergreift  —  stets  ist  die  Reihenfolge:  Bein,  Eumpf,  Arm,  Gesicht. 
Die  bei  den  einzelnen  Sitzen  der  Geschwiilste  in  der  motorischen  Region 
also  uberhaupt  moglichen  Ablaufsarten  der  Konvulsionen  kann  man  sich 
ohne  weiteres  aus  den  Schemata  Figur  26  und  27  konstruieren. 

Sind  also  auch  Beginn  und  Yerlauf  des  Anfalles  eigentlich  nur 
von  dem  Sitze  des  Tumors  abhangig  und  fur  ihn  gesetzmassig,  so  lehrt 
die  klinische  Erfahrung  doch,  dass  namentlich  fur  das  Einsetzen  des 
Anfalles  gewisse  Pradilektionsmuskelgebiete  bestehen,  was  wir  uns  freilich 
nicht  anders  erklaren  konnen,  ajs  dadurch,  dass  die  Tumoren  besonders 
haufig  gerade  in  den  Zentren  dieser  Muskeln  sich  entwickeln.  So  ist  es 
sicher  richtig,  was  Oppenheim  hervorhebt,  dass  besonders  haufig  die 
Jacksonschen  Konvulsionen  mit  einer  Streckung  der  Hand  oder  der 
Finger,  oder  aber  mit  Gesichts-  und  Zungenbewegungen  beginnen.  Auch 
das  Yorkommen  eines  Beginnes  des  Krampfes  im  Platysma  oder  mit 
Streckung  der  grossen  Zehe  ist  schon  hervorgehoben.  Dass  die  Masseteren 
und  Temporalmuskeln,  die  Rumpfmuskulatur,  die  Stirnfaziales,  der  Schlund 
fast  immer  doppelseitig  krampf  en  ist  auch  schon  erwahnt  —  in  einem 
Falle  von  Erb  verriet  sich  das  Krampfen  der  Stimmbander  durch 
schluchzende  Tone. 

Die  Schnelligkeit  des  Verlaufes  des  Krampfes  und  speziell  des 
Ueberganges  von  einem  Muskelgebiete  auf  ein  anderes  kann  eine  sehr 
verschiedene  sein;  oft  ist  sie  so  rasch,  dass  es  sehr  schwer  ist,  die  ein- 
zelnen Phasen  zu  verfolgen,  und  immer  gehort  dazu  ein  ziemlich  getibtes 
Auge,  das  auch  im  voraus  schon  einigermassen  daruber  orientiert  ist,  in 
welcher  Reihenfolge  die  einzelnen  Muskeln  von  Konvulsionen  ergriffen 
zu  werden  pflegen.  Namentlich  geschieht  es  meist,  dass,  wenn  der 
Krampf  auf  die  andere  Seite  iibergeht,  diese  sofort  im  ganzen  ergriffen 
wird,  und  es  ist  deshalb  auch  nicht  ganz  sicher  zu  sagen,  in  welchen 
Muskeln  bei  bestimmtem  Sitze  des  Tumors  der  Krampf  auf  der  zweiten 
Korperhalfte  beginnt;  am  wahrscheinlichsten  ist  es  mir,  da  die  Ueber- 
leitung  doch  wohl  durch  die  Balkenfaserung  geschieht,  dass  er  auch  hier 
in  denselben  Muskeln  wie  auf  der  primar  krampfenden  Seite  beginnt, 
also  dass  bei  Beginn  der  Krampfe  z.  B.  im  linken  Fazialis  der  rechts- 
seitige  Krampf  auch  im  Fazialisgebiete  einsetzt,  doch  hat  Unverricht  die 
Behauptung  aufgestellt,  dass  der  Krampf  an  der  anderen  Korperhalfte 
stets  im  Bein  beginne,  Oppenheim  meint,  dass  er  hier  in  den  Muskeln 
beginnen  konne,  die  auf  der  primaren  Seite  zuletzt  gezuckt  hatten. 

"Wie  jeder  epileptische,  so  beginnt  auch  der  lokale  Krampf  mit 
einem  Tonus  der  betreffenden  Muskulatur;  manchmal  bleibt  es  dabei, 
meist  aber  lost  sich  der  Tonus  in  allmahlich  immer  ausgiebigere  und 
immer  langsamer  auf  einander  folgende  klonische  Zuckungen;  so 
kann  beim  Weiterschreiten  des  Krampfes,  z.  B.  im  Bein,  schon  Klonus 
bestehen,  wahrend  Rumpf  und  Arm  noch  tonisch  gespannt  sind.  Der 
Krampf  erlischt  nicht,  wie  man  vielleicht  a  priori  meinen  sollte,  am 
frlihesten  in  der  zuerst  krampfenden  Partie,  sondern  in  der  beim  Weiter- 
schreiten  zuletzt   ergriffenen,    also   oft    zuerst  in  der  zweitergriffenen 
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Korperhalfte  und  auch  sonst  in  umgekehrter  Reihenfolge,  als  wie  er 
einsetzt;  das  erklart  sick  leicht  daraus,  dass  der  Tumor  eben  im  Zentrum 
des  zuerst  krampfenden  Muskelgebietes  sitzt  und  hier  der  Reiz  natiirlicli 
am  starksten  ist;  doch  kommen  in  dieser  Beziehung  audi  Ausnahmen 
vor,  so  kann  der  Krampf  auch  zuerst  im  primar  krampfenden  Gebiete  auf- 
horen,  zuletzt  im  am  Ende  des  Anfalls  ergriffenen  (Hitzig). 

Die  grosse  Regelmassigkeit  im  Beginn,  der  Ausbreitung  und  dem 
Erloschen  des  Krampfes  scheint  nach  neueren  Erfahrungen  itbrigens  nur  fur 
die  Tumoren  der  motorischen  Rinde  selbst  zuzutreffen.  Den  kortikalen  sehr 
ahnliche  Krampfe  konnen  nun  aber  auch  bei  grosseren  Tumoren  in 
jedem  beliebigen  Hirnabschuitte  und  besonders  bei  subkortikalen  Tumoren 
in  der  motorischen  Region  vorkommen.  In  beiden  Fallen  kommt  es  dann 
aber  im  Verlauf  der  Erkrankung  vor,  class  die  Muskulatur,  in  der  der 
Krampf  einsetzt,  in  ganz  gesetzloser  Weise  wechselt,  dass  auch  der 
Ablauf  des  Krampfes  ein  unregelmassiger  ist,  dass  ferner  oft  von  Anfang 
an  eine  ganze  Extremitiit  in  Krampf  gerat,  oder  dass  einzelno  Muskel- 
gruppen,  deren  Zentren  ganz  in  der  Nahe  und  im  Bereiche  der  krampfenden 
liegen,  sich  am  Krampfe  nichtbeteiligen  (Oppenheim,  Hitzig,  v.  Monakow, 
Yalkenburg). 

Sehr  haufig  gehen  dem  lokalen  Krampfe  sensible  Erscheinungen 
vorher,  die  man  wohl  auch  als  sensible  Aura  bezeichnet;  meist  wird 
dann  wohl  auch  die  hintere  Zentralwindung  wenigstens  indirekt  beteiligt 
sein,  oft  handelt  es  sich  um  sogenannte  Parasthesien.  Sie  haben  ihren 
Sitz  genau  an  denjenigen  Teilen  der  Extremitateu  oder  des  Rumpfes, 
an  dem  auch  die  motorischen  Krampfe  einsetzen.  Haufig  wird  iiber  das 
Gefiihl  von  Kriebeln,  auch  iiber  Ameisenkriechen,  ferner  iiber  die  eigen- 
tiimliche  Empfindung,  die  man  als  Eingeschlafensein  der  Glieder  bezeichnet, 
geklagt.  In  anderen  Fallen  klagen  die  Kranken  iiber  die  Empfindung, 
als  wenn  ihnen  ein  heisser  Wasserstrom  iiber  die  betretTende  Extremitiit 
liefe.  Schliesslich  habe  ich  mehrmals  auch  eine  sehr  heftige  Schmerz- 
empfindung  dem  motorischen  Krampfe  vorhergehen  sehen.  Wahrend  in 
den  meisten  Fallen  auf  diese  sensiblen  Vorboten  der  eigentliche  motorische 
Anfall  folgt,  kann  doch  manchmal  auch  diese  Aura  isoliert  bleiben; 
iiber  diejenigen  Falle,  bei  denen  der  ganze  Anfall  sich  stets  nur  auf 
sensiblem  Gebiete  abspielt  —  sensible  Epilepsie  —  soli  weiter  nnten  aus- 
fiihrlich  gesprochen  werden.  In  seltenen  Fallen  tritt  an  die  Stelle  dieser 
sensiblen  Aura  eine  psychische,  ein  Gefiihl  grosser  Angst  oder  die  Furcht 
vor  einer  nahenden  Ohnmacht,  Ob  an  Stelle  der  J  acks  o  nschen 
Anfalle  auch  echte  psychische  Aequivalente  auftreten  konnen,  ist  noch 
zweifelhaft. 

Sehr  verschieden  ist  dasVerhalten  des  Bewusstseins  bei  den  lokalisierten 
Krampf anf alien.  Man  kann  im  allgemeinen  wohl  sagen,  dass,  wenn  der 
Anfall  auf  das  Einfallsgebiet  beschrankt  bleibt,  das  Bewusstsein  nicht 
getriibt  ist;  der  Kranke  kann  dann  also  seinen  Anfall  genau  beobachten. 
Breitet  sich  der  Anfall  weiter  aus,  so  tritt  allerdings  wohl  meist  wenigstens 
eine  Umdammerung  des  Bewusstseins  auf.  Nach  meiner  Erfahrung  kommt 
es  zur  vollen  Bewusstlosigkeit  immer,  wenn  der  Anfall  von  der  primar 
krampfenden  auf  die  andere  Seite  iibergeht,  wahrend  mir  die  Patienten 
in  mehreren  Fallen  —  z.  B.  bei  Tumor  im  Arm-  und  im  Bein zentrum  — 
versicherten,  dass  sie  die  Ausbreitung  vom  primaren  Sitz  iiber  die  ganze 
eine  Korperhalfte  noch  batten  verfolgen  konnen.    Viele  Kranken  geben 
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auch  bestimmt  an,  class  die  Bewusstlosigkeit  clann  eintritt,  wenn  die 
Krampfe  das  Fazialisgebiet  oder  aber  die  Kopfbewegungsmuskulatur 
ergreifen.  Uebrigens  gelten  auch  die  hier  gegebenen  Kegeln  nur  im 
allgemeinen  und  nicht  ausnahmslos;  namentlich  konnen  sich  auch  sehr 
umschriebene  Anfalle  mit  Bewusstlosigkeit  verbinden,  oder  bei  ein  und 
demselben  Individuum  kann  das  eine  mal  Bewusstlosigkeit  eintreten,  bei 
ein  em  anderen  Anfalle  nicht. 

Die  Dauer  eines  Anfalles  kann  naturlich  eine  sehr  verschiedene  sein, 
je  nachdem  es  sich  nur  um  einen  sehr  umschriebenen  Krampf,  der  manchmal 
nur  Sekunden  dauert,  oder  um  eine  Ausdehnung  auf  die  gesamte  Muskulatur 
handelt.  Aber  gerade  die  kleinen,  umschriebenen  Anfalle  konnen  dadurch 
wieder  zu  langdauernden  Storungen  fiihren,  dass  es  hier  sehr  oft  nicht 
bei  einem  einzelnen  Anfalle  bleibt,  sondern  eine  Serie  derselben  bis  zu 
sehr  vielen  rasch  auf  einander,  manchmal  fast  ohne  Pausen,  folgen  kann 
(Status  epilepticus).  So  sah  ich  einen  Fall,  in  dem  die  Anfalle,  die  sich 
aufs  linke  Bein  beschrankten,  durch  mehrere  Wochen  hindurch,  Tag  und 
Nacht,  alle  6 — 10  Minuten  auftraten;  einen  zweiten,  wo  ebenso  lange  Zeit 
Krampfe  im  r.  Fazialisgebiete  fast  ohne  Pausen  auf  einander  folgten. 
Gowers  berichtet  sogar  von  einem  Falle,  bei  dem  in  11  Monaten  1700 
Konvulsionen  gezahlt  wurden.  In  anderen  Fallen  wieder  sind  sie  sehr 
selten  —  es  liegen  Pausen  von  Tagen,  Wochen  oder  Monaten  zwischen 
ihnen  —  ja  Oppenheim  erwahnt  sogar  Falle,  wo  nach  dem  ersten  Anfalle 
Jahre  vergingen,  ehe  wieder  solche  eintraten.  Auch  bei  diesem  seltenen 
Auftreten  der  Anfalle  handelt  es  sich  oft  um  ein  Auftreten  in  Anfallsserien. 

Was  die  Extensitat  der  einzelnen  Anfalle  betrifft,  so  lasst  sich  im 
allgemeinen  wohl  sagen,  dass  die  ersten  Anfalle  meistens  beschrankt  und 
umschrieben  sind,  und  dass  erst  allmahlich  eine  Ausdehnung  derselben  auf 
weitere  Gebiete  stattfindet.  Doch  kommt  es  manchmal  auch  bei  Geschwiilsten 
im  Zentralhirn  vor,  und  ich  habe  das  z.  B.  in  einem  Falle  von  Angiom 
im  linken  Fusszentrum  erlebt,  dass  gerade  der  erste  Anfall  ein  aus- 
gebreiteter  ist,  ja  dass  er  alle  Charaktere  des  klassischen  epileptischen 
Anfalles  hat,  wahrend  die  spater  folgenden  den  Typus  der  Jacksonschen 
Epilepsie  zeigen.  Namentlich  habe  ich  es  aber,  wie  schon  ofters 
erwahnt,  mehrfaeh  bei  Stirnhirntumoren  gesehen,  dass  durch  langere  Zeit 
nur  allgemeine  epileptische  Anfalle  bestanden  —  erst  wenn  der  Tumor 
nach  hinten  wachsend,  die  vordere  Zentralwindung  ergriff,  traten  partielle 
Konvulsionen  ein.  Im  spateren  Yerlaufe  des  Leidens,  wenn  die  Tumoren 
sehr  gross  sind,  kommt  es  oft  in  regellosem  Wechsel,  entweder  zu  ganz 
umschriebenen  oder  zu  mehr  ausgedehnten  oder  schliesslich  zu  allgemeinen 
epileptischen  Konvulsionen.  Namentlich  ist  auch  oft  im  Yerlaufe  einer 
Anfallsserie  eine  allmahliche  Zunahme  der  Extensitat  der  Krampfe  zu 
konstatieren. 

Von  grossem  theoretischem  Interesse  ist  es  noch,  dass  in  nicht  so 
seltenen  Fallen,  auch  zwischen  den  einzelnen  Anfallen,  kontinuierliche, 
mehr  fibrillare  oder  faszikulare  Zuckungen  in  denjenigen  Muskeln  zur 
Beobachtung  kommen,  deren  kortikales  Zentrum  den  Tumor  beherbergt. 
Daraus  geht  hervor,  dass  dieses  Zentrum  sich  bestandig  in  einer  gewissen 
Erregung  befindet,  die  aber  nur  von  Zeit  zu  Zeit  sich  so  steigert,  dass  es  zu 
einem  eigentlichen  Anfalle  kommt.  Ganz  ahnliches  kommt  ubrigens  auch  bei 
der  gewohnlichen  Epilepsie  vor  Epilepsia  continua  —  und  ist  in  der 
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neueren  Zeit  namentlich  von  russischen  Autoren  beschrieben  (Kojewnik off, 
Bechterew). 

Sehr  charakteristisch  ist  nun  das  zeitliche  und  atiologische 
Yerhaltnis  des  lokalen  Krampfes  zur  lokalen  Lahmung.  Im 
Anfang  kommt  es  nur  nach  den  Anfallen,  namentlich  wenn  dieselben 
schwer  waren,  oder  wenn  ihrer  viele  auf  einander  folgten,  zu  einer  vor- 
iibergehenden  Schwache  in  dem  vom  Krampfe  ergriffenen  Muskelgebiete. 
Namentlich  vergeht  bei  linksseitigem  Tumor  in  den  Zentralwindungen  meist 
nach  den  Krampfen  auch  einige  Zeit,  bis  die  Fahigkeit  zu  sprechen  sich 
wieder  hergestellt  hat.  Uebrigens  kann  bei  ganz  flach  iiber  den  Zentral- 
windungen sich  ausdehnenden  Tumoren  der  Haute,  die  zu  einer  eigent- 
lichen  Lasion  der  Zentren  gar  nicht  fiihren,  auch  diese  postparoxysmelle 
Lahmung  durch  lange  Zeit  vollstandig  fehlen  oder  nur  nach  ganz  besonders 
starken  und  ausgedehnten  Krampfen  zutage  treten.  Man  nimmt  an,  dass 
diese  postparoxysmellen  Lahmungen  auf  einer  Erschopfung  der  betreffenden 
vom  Krampf  ergriffenen  Muskelzentren  beruhen  —  doch  spricht  dagegen 
etwas,  dass  sie  gerade  bei  den  so  besonders  intensiven  Krampfen  der 
klassischen  Epilepsie  fehlen  und  nach  ganz  leichten  umschriebenen  Anfallen 
vorhanden  sein  konnen  —  deshalb  hat  man  auch  von  hemmendem  Einflusse 
der  Krampfe  gesprochen.  Freilich  ist  es  nicht  unmoglich,  dass  auch  nach 
den  Anfallen  der  klassischen  Epilepsie  solche  Schwachezustande  in  den 
Muskeln  bestehen,  aber  schon  geschwunden  sind,  ehe  die  Benommenheit 
oder  der  auf  die  Anfalle  oft  folgende  Schlaf  voriiber  sind. 

Zu  unterscheiden  sind  diese  voriibergehenden  Lahmungen  und 
Paresen  nach  den  Anfallen  von  denjenigen  Lahmungen,  die  sich  bei 
weiterem  Wachstum  der  Geschwulst  allmahlich  einstellen  und  ausdehnen 
und  dann  auch  zwischen  den  Anfallen  dauernd  bestehen  bleiben.  Diese 
beruhen  auf  einer  nach  und  nach  eintretenden  wirklich  zerstorenden 
Wirkung  der  Geschwulst  auf  die  kortikalen  Zentren  und  werden  natiirlich 
zuerst  in  den  Muskelgebieten  eintreten,  in  deren  Zentren  sich  der  Tumor 
primar  entwickelt.  Hier  wird  es  zunachst  also  zu  einer  Parese,  spater  zu 
einer  wirklichen  Paralyse  kommen;  je  nach  dem  primaren  Sitze  also  zu 
kruralen,  brachialen,  fazialen  oder  faziolingualen  Monoplogien.  In  einzelnen 
sehr  interessanten  Fallen  blieb  die  Lahmung  lange  Zeit  oder  auch 
dauernd  auf  ganz  umschriebene  Muskelgebiete  beschrankt,  so  z.  B.  auf  den 
Extensor  hallucis,  das  Peroneusgebiet,  den  Daumen  oder  die  iibrigen 
vier  Finger  ohne  den  Daumen  (zitiert  nach  Oppenheim).  Ist  das 
betreffende  primare  Zentrum  oder  die  von  ihm  ausgehenden  Bahnen  ganz 
zerstort  und  also  das  zugehorige  Muskelgebiet  vollkommen  gelahmt,  dann 
beginnen  etwa  auftretende  Krampfe  nicht  mehr  im  primar  erkrankten 
Gebiete,  sondern  in  seiner  Nachbarschaft  —  also  z.  B.  bei  Sitz  des  Tumors, 
im  Beinzentrum,  im  Rumpfe  oder  im  Arme  —  doch  genugt  offenbar  eine 
geringe  Menge  erhaltener  Rindensubstanz,  um  Anfalle  auslosen  zu  konnen, 
so  dass  diese  auch  noch  in  stark  geschwachten  Muskeln  auftreten.  Breitet 
sich  der  Tumor  nun  noch  weiter  aus  und  fuhrt  er  zur  Zerstorung  immer 
weiterer  Rindenzentren  und  der  von  ihnen  abgehenden  Fasern,  dann  wird 
aus  der  kortikalen  Monoplegie  eine  Kombination  von  zwei  Monoplegien 
und  schliesslich  eine  Hemiplegie.  Auch  hier  kann  die  weitere  Ausbreitung 
und  der  schliessliche  Gesamtzustand  einer  Lahmung  nur  nach  den  Gesetzen 
der  Topographie  der  einzelnen  Rindenzentren  erfolgen:  wir  haben  also 
von  kombinierten  Monoplegien  brachiokrurale  oder  brachiofaziale,  aber  nie 
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faziokrurale  Lahmungen,  wenn  es  sich  um  einen  einzigen  Tamor  der  Rinde 
handelt.  1st  schliesslich  eine  totale  Hemiplegie  eingetreten,  so  konnen  die 
Krampfe  auch  ganz  aufhoren,  oder  aber  der  Tumor  greift  in  seiner  Reiz- 
wirkung  auch  auf  die  andere  Seite  liber  und  ruft  von  da,  seinem  Sitze 
gleichseitige  Konvulsionen  hervor;  selten  kommt  es  dann  sogar  zu  para- 
plegischen  Erscheinungen. 

Die  monoplegischen  und  hemiplegischen  Lahmungen  beim  Tumor 
unterscheiden  sich  in  ihrer  Art  nicht  von  den  sonst  bei  Hirnleiden  bekannten. 
Sie  verbinden  sich  mit  Kontraktur  und  erhohten  Sehnenreflexen,  eventl.  mit 
Patellar-  und  Achillesklonus,  mit  Babinskis  Zehenreflex  und  Oppenheims 
Unterschenkelphanomen,  und  lassen,  bei  ausgebildeter  Hemiplegie,  sowohl 
am  Arme  wie  am  Beine  bestimmte  Muskelgruppen  frei,  wahrend  sie  andere 
stark  befallen  (Wernicke,  Mann).  Bei  einseitigen  Tumoren  treffen  die 
Kontrakturen  an  den  Extremitaten  natiirlich  nur  die  gekreuzten;  am  Beine 
konnen  allerdings  auch  die  gleichseitigen  Sehnenreflexe  verstarkt  sein;  die 
doppelseitig  innervierten  Muskeln,  z.  B.  die  Kaumuskeln,  oder  die  Dreher 
des  Kopfes,  konnen  aber  beiderseitig  in  einen  Krampfzustand  ohne  Lahmung 
geraten,  sodass  Kieferklemme,  oder  bei  dem  Ueberwiegen  der  Wirkung 
der  Zentren  fiir  die  Drehung  des  Kopfes  auf  die  gekreuzte  Seite,  eine 
Seitwartswendung  des  Kopfes  nach  dieser  Seite  besteht.  Relate  haufig 
und  fruh  kommt  es  gerade  in  den  durch  Tumor  gelahmten  Gfliedern  zu 
einer  deutlichen  Muskelatrophie,  die  auch  eine  quantitative  Herabsetzung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  bedingen  kann. 

Die  meisten  Physiologen  und  Kiiniker,  wie  Munk,  dann  Exner, 
Luciani,  Sepilli,  Flechsig-Hoesel,  Bechterew,  Starr,  Dana, 
Dejerine-Long,  Wernicke,  Horsley,  Oppenheim  legen  den 
sogenannten  motorischen  Zentren  (hier  sind  vvieder  beide  Zentralwindungen 
gemeint)  sensible  Funktionen  bei  —  Munk  spricht  von  der  Fiihlsphare, 
Flechsig  von  der  Korperfiihlsphare.  Hitzig  nimmt  dieser  Frage  gegeniiber 
einen  vermittelnden  Standpunkt  ein,  er  nimmt  zwar  an,  dass  die  elementaren 
Gefiihlsempfindungen  subkortikal  zustande  kommen,  aber  die  bewusste 
Verarbeitung  dieser  Empfindungen  zu  iokalisierten  Gefiihlsvorstellungen 
verlegt  auch  er  in  die  Rinde  der  Zentralwindungen.  Man  sollte  danach 
meinen,  dass  Geschwulste  dieser  Regionen,  wenn  sie  Lahmungen  veran- 
lassen,  auch  regelmassig  zu  Gefiihlsstorungen  fiihren  miissten,  wie  ja  auch,  wie 
wir  gesehen  haben,  sensible  Reizerscheinungen  den  umschriebenen  Krampf- 
anfall  sehr  oft  begleiten.  Das  ist  nun  aber  keineswegs  so.  Die  voriiber- 
gehenden  Lahmungen,  die  nach  den  Anfallen  auftreten,  zeigen  auch  bei 
sorgfaltigster  Untersuchung  hochstens  einmal  eine  ganz  geringe  Abstumpfung 
des  Geftihles  an  dem  betreffenden  Hautgebiete,  in  den  meisten  Fallen  auch 
diese  nicht.  Aber  auch  bei  den  dauernden  Lahmungen  kommt  es  gar  nicht 
so  selten  vor,  dass  man  selbst  mit  dem  besten  Willen  irgend  eine  Storung 
der  Sensibilitat  nicht  ausfindig  machen  kann,  und  ich  selber  habe  sogar 
nach  einer  Operation  i'm  Fusszentrnm,  wo  die  Markmassen  erheblich  ladiert 
waren,  nicht  die  geringste  Spur  von  Storung  irgend  einer  Qualitat  der 
Sensibilitat  gefunden.  Ich  war  deshalb  fruher  entschieden  der  Ansicht, 
dass  bei  reinen  Lasionen  der  Zentralwindungen  Gefiihlsstorungen  im 
Sinne  von  Ausfallserscheinungen  fehlten,  eine  Annahme,  die  besonders 
scharf  auch  von  Charcot  und  Pitres  vertreten  ist.  Eine  grosse 
Anzahl  von  Beobachtungen  der  letzten  Jahre  haben  mich 
aber  einesBesseren  belehrt.    Es  handelte  sich  in  diesen  Fallen 


Zentralwindungen. 


137 


entweder  —  in  der  kleineren  Zahl  — -  urn  echte,  audi  autoptisch  sicher- 
gestellte  Tumoren  der  Zentralwindungen  oder  —  haufiger  —  um  solche  von 
Jacks  on  scher  Epilepsie  s.  s.  mit  langsam  eintretenden  Monoplegien  — 
besonders  der  Anne  —  bei  denen  alien  also  eine  organische  Lasion  der 
motorischen  Zentren  sicher  war,  wo  aber  bei  Fehlen  samtlicher  Allgemein- 
erscheinungen  des  Hirntumors  die  Diagnose  einer  Gescbwulst  nicht  sicher 
gestellt  werden  konnte.  In  mehreren  Fallen  der  2.  Gruppe  handelte  es 
sich  wohl  um  gummose  Meningitiden  der  Rinde.  Einige  dieser  Falle 
sind  audi  noch  am  Leben,  was  wohl  beweist,  dass  es  sich  wenigstens 
um  ausgedehnte  und  rasch  wachsende  Geschwiilste  nicht  gehandelt  haben 
kann.  In  alien  erwahnten  Fallen  kam  es  nun  zu  deutlichen  Erscheinungen 
von  Gefiihlsstorungen  und  zwar  in  alien  zu  Storungen  der  gleichen 
GefiUilsqualitaten.  Die  Schmerz-  unci  die  Temperaturempfinduug  waren  immer 
ungestort  —  Tastreize  wurden  dagegen  oft  nicht  empfunden,  oder  nicht 
richtig  lokalisiert,  besonders  auch  an  den  Extremitatenenden,  vor  allem 
den  Fingern.  Ganz  verloren  war  stets  der  stereognostische  Sinn  —  in  die 
affizierte  Hand  gegebene  Gegenstande  wurden  niemals  erkannt;  natiirlich 
war  das  nur  zu  prtifen,  wenn  noch  nicht  voile  Lahmung  der  Hand  bestand. 
Feinere  Handarbeiten,  wie  z.  B.  das  Auf-  und  Zuknopfen  der  Hemds- 
armel  und  Kragen,  waren  immer  unmoglich  —  eine  deutliche  Bewegungs- 
ataxie  habe  ich  in  diesen  Fallen  nicht  gesehen,  oft  ware  sie  auch 
wegen  der  Lahmung  nicht  zu  konstatieren  gewesen,  —  eine  Storung  des 
Lagegefiihls  habe  ich  nur  einigemale  beobachtet.  Meist  traten  diese  Gefiihls- 
storungen zngleich  mit  den  monoplegischen  Lasionen  ein  und  hielten  mil 
ihnen  an  Intensitat  gleichen  Schritt  —  doch  habe  ich  auch  zwei 
Falle  beobachtet,  wo  die  Gef  iihlsstorun  g  mit  res  p.  ohne 
Konvulsionen  das  Primare  war  und  die  Lahmung  erst  hinterher 
kam;  in  einzelnen,  von  anderen  beobachteten  Fallen  ist  es  sogar  bis  zum 
Tode  bei  Anasthesien  geblieben. 

Ganz  ubereinstimmend  mit  diesen  Erfahrungen  von  mir  lauten  nun 
die  der  meisten  iibrigen  Kliniker,  die  sich  in  den  letzten  Jahren  mit 
diesen  Fragen  befasst  haben,  so  die  Oppenheims,  der  sich  auch  in  der 
2.  A  ullage  seiner  Hirn  tumoren  eingehend  damit  beschaftigt,  die  Horsleys 
unci  vieler  anderer.  Gefiihlsstorungen  wurden  zwar  in  einer 
Anzahl,  wohl  cier  grosser  en  Halfte  der  Zentralwindungs- 
tumoren  vermisst,  sie  fanden  sich  aber  nicht  selten  auch 
in  deutliche r  Weise  ausgepragt.  Es  handelt  sich,  was  ihre  Art 
anbetrifft,  um  Storungen  der  Tastempfindung,  speziell  der  Lokalisation 
dieser  Reize,  um  Bewegungsataxie  und  Lagegefiihlsstorung,  niemals  da- 
gegen, wenn  nicht  auch  die  hinteren  Teile  der  innern  Kapsel  oder 
des  Thalamus  opticus  beteiligt  sind,  um  Storungen  des  Schmerz-  und 
Temperatursinnes.  Fast  regelmassig  ist  auch  der  stereognostische  Sinn 
beteiligt,  wenn  es  sich  iiberhaupt  um  eine  Affektion  des  Armes  und  der 
Hand  handelt:  Gegenstande  werden  durch  einfaches  Betasten  nicht 
erkannt.  Doch  handelt  es  sich  hier  ja  offenbar  um  einen  komplizierten 
psychischen  Akt,  bei  dem  ausgedehnte  assoziative  Yerbindungen  z.  B.  mit 
dem  Hinterhirne  (Sehzentren)  in  Betracht  kommen,  sodass  diese  Storung 
sicher  auch  bei  Lasionen  ausserhalb  des  Zentralhirns  sich  finden  wird. 
Yon  Reizerscheinungen  kamen  dauerncl  und  anfallsweise,  besonders  oft 
vor  den  motorischen  Krampfanf alien,  allerlei  Parasthesien  und  Schmerzen 
vor,   diese   oft   auch   als   Initialsymptome    vor    den   Lahmungen.  Die 
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objektiven  und  subjektiven  Gefiihlsstorungen  sind  in  der  Art  wie  die 
motorischen  angeordnet  und  kombinieren  sich  oft  mit  diesen,  vor  allem 
beteiligen  sie  die  Extremitatenenden.  Nach  neueren  Angaben  von  Charles 
K.  Mills  liegen  die  Gefiihlszonen  der  einzelnen  Gliedabschnitte  in  der  hinteren 
Zentralwindung  genau  in  der  Hohe  der  entsprechenden  motorischen  Zonen. 

Nach  diesen  Erfahrungen  und  nach  unsern  sonstigen  heutigen 
Kenntnissen  diirfen  wir  wohl  zur  Erklarung  des  Fehlens  resp.  Vorkommens 
von  Gefiihlsstorungen  in  den  einzelnen  Fallen  von  Zentralhirntumoren 
folgendes  sagen.  Geschwulste,  die  sich  streng  auf  die  vordere  Zentral- 
windung beschranken,  werden  sowohl  anfallsweise  wie  dauernde  Gefiihls- 
storungen vermissen  lassen  konnen;  da  aber  bei  Geschwiilsten  dieses 
Sitzes,  auch  ohne  direkte  Invasion  der  hinteren  Zentralwindung,  leicht  doch 
durch  Druck  eine  Schadigung  dieser  stattfinden  kann,  so  ist  auch  hier 
das  gelegentliche  Vorkommen  der  erwahnten  Gefiihlsstorungen  leicht  zu 
verstehen.  Geschwulste,  die  die  hinteren  Zentralwindungen  betreffen, 
werden  wohl  stets  Gefiihlsstorungen  bedingen,  namentlich  solche  des 
stereognostischen  Sinnes  (Wernicke,  Kiegner1);  sind  sie  scharf  um- 
grenzt,  vielleicht  diese  allein,  oder  verbunden  mit  Tastgefuhlsstorungen,  aber 
da  sie  umgekehrt  sehr  leicht  wieder  die  vorderen  Zentralwindungen 
tangieren  konnen,  so  pflegt  bei  Zentralwindungstumoren  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Falle,  wenn  Gefiihlsstorungen  bestehen,  auch  eine  entsprechende 
Lahmung  vorhanden  zu  sein;  meist  sind  die  motorischen  Storungen  sogar 
starker  als  die  sensiblen.  Sicher  steht  aber  test,  dass  wenigstens  beim 
Menschen  fur  die  verschiedenen  Empfindungsqualitaten  auch  noch  andere 
Hirnbezirke  in  Betracht  kommen;  vor  allem  die  oberen  Scheitellappen 
(Mills,  Oppenheim);  nach  Ferrier,  Schafer  und  Horsley  auch  der 
Gyrus  fornicatus  und  der  Praecuneus.  Jedenfalls  ist  soviel  sicher,  dass, 
je  weiter  ein  Tumor  seine  Wirkung  nach  hinten  iiber  die  hinteren  Zentral- 
windungen hinaus  auf  die  Scheitellappen  erstreckt,  desto  deutlicher  die 
Gefiihlsstorungen  werden;  namentlich  tritt  in  letzterem  Falle  die  Bewegungs- 
ataxie  und  die  Lagegefiihlsstorung  deutlich  in  Erscheinung,  und  hier 
sitzende  Tumoren  konnen  auch  dauernd  reine  Gefiihlsstorungen  ohne  deut- 
liche  Lahmungen  bedingen.  Die  weit  die  Ausdehnung  des  rein  motorischen 
Rindengebietes  iiberschreitende  Ausdehnung  des  sensiblen  kann  es  sehr  wohl 
erklaren,  dass  trotz'  der  sicher  sensorischen  Natur  des  Gyrus  centralis  pos- 
terior doch  in  einer  grosseren  Anzabl  von  Fallen  von  Tumoren,  auch  des 
gesamten  Zentralhirnes,  Gefiihlsstorungen  fehlen;  namentlich  bei  langsam 
wachsenden  Tumoren  konnen  vielleicht  die  ausgedehnten  hinter  und  neben 
den  Zentralwindungen  liegenden,  der  Gefuhlsempfindung  dienenden  Teile 
die  Funktion  dieser  ubernehmen;  iiberhaupt  sind  ja  im  ganzen  Zentral- 
nervensystem  die  sensiblen  Bahnen  und  Zentren  so  angeordnet,  dass 
bei  irgend  welchen  Lasionen  die  Verhaltnisse  fiir  ihr  Freibleiben 
giinstiger  liegen  als  fiir  die  motorische  Leitung.  Jedenfalls  aber  ergibt 
sich  aus  alien  diesen  Ausfiihrungen  soviel,  dass  die  sensiblen  Ausfalls- 
erscheinungen  fiir  die  Lokaldiagnose  der  Zentralwindungstumoren  von 
geringerem  diagnostischem  Werte  sind  als  die  motorischen. 

Ich  habe  oben  Falle  erwahnt,  bei  denen  die  dem  motorischen  Anfalle 
vorhergehende  sensible  Aura  unter  Umstanden  fiir  sich  allein  vorkam, 

J)  Die  Angabe  Mills,  dass  der  stereognostische  Sinn  im  oberen  Scheitellappen 
lokalisiert  sei,  ist  wohl  nicht  richtig.  - 
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ein  motorischer  Anfall  auf  sie  nicht  immer  folgte.  Es  gibt  nun  auch 
Falle,  bei  denen  niemals  raotorische  Erscheinungen  —  Krampfe  —  ein- 
treten,  sondern  wo  die  Anfalle  ganz  auf  sensiblem  Gebiete  verlaufen, 
sogenannte  sensible  Epilepsie.  Diese  Anfalle  bestehen  dann  in  den 
oben  beschriebenen  Parasthesien  nnd  Schnierzen,  und  ihre  Ausbreituug 
iiber  die  einzelnen  Teile  der  Korperoberflache  erfolgt  genau  in  derselben 
Weise,  wie  die  der  motorischen  Erscheinungen,  der  Lage  der  Zentren 
in  der  Hirnrinde  entsprechend.  An  die  Anfalle  konnen  sich  auch  dauernde 
sensible  Ausfalls-  oder  Reizerscheinungen  anschliessen.  In  einem  dieser 
Falle,  den  ich  beobachtete,  bestand  neben  den  Anfallen,  die  im  rechten 
Arme  begannen,  Klonus  der  rechten  Achillessehne  und  Verlust  des  stereo- 
gnostischen  Sinnes  der  rechten  Hand  —  sensible  Anfalle  und  objektive 
Ausfalls-Symptome  gingen  nach  langerem  Jodkaligebrauche  des  friiher 
syphilitischen  Patienten  zuriick;  —  in  einem  zweiten  Falle  waren  nur 
die  sensiblen  Anfalle  vorhanden,  sie  horten  in  kurzer  Zeit  ohne  jede 
Medikation  auf.  Es  scheint  sich  in  diesen  Fallen  immer  urn  in  pathologisch- 
anatomischem  Sinne  leichte,  oberflaculiche  Affektionen  zu  handeln,  die 
jedenfalls  wohl  die  hintere  Zentralwindung  beteiligen. 

In  einzelnen  Fallen  von  Zentralwindungstumoren  sind  vasomotorische 
Erscheinungen  —  Hyperamie  oder  Zyanose  und  Oedem  in  den  gelahmten 
Gliedern,  in  anderen  Temperatursteigerungen  oder  erhebliche  Tachykardien 
besonders  nach  Anfallen  beobachtet  worden.  Auch  von  Blasenstorungen 
wird  berichtet.  Fiir  alle  diese  Dinge  ware  ja  nach  unsern  heutigen 
Kenntnissen  eine  Entstehung  durch  Reiznng  von  Rindenteilen  in  der  Nahe 
der  Zentralwindungen  moglich  —  aber  am  fiir  die  Diagnose  der  Tumoren 
dieser  Region  in  Betracht  zu  kommen,  sind  sie  zu  unbestimmt  und  zu 
wenig  konstant. 

Damit  waren  die  fiir  die  Krankheitsbilder,  die  bei  Tumoren  der 
einzelnen  Teile  der  Zentralwindungen  anftreten,  charakteristischen  Symptome 
erschopft.  Ich  fasse  sie  noch  einmal  kurz  zusammen:  Die  Krankheit 
beginnt  mitlokalen,  erst  tonischen,  dann  klonischen  Krampfen , 
denen  oft  sensible  Erscheinungen  vorangehen;  die  Krampfe 
beschranken  sichzuerst  auf  das  primiir  krampfende  Gebiet, 
spater  aber  schreiten  sie  nach  den  Regeln  der  topogra- 
phischen  Lokalisation  in  der  Hirnrinde  von  einem  Zentrum 
zum  andern.  Dann  folgen  Lahmungserscheinungen,  zunachst 
nur  als  Erschopfungssymptom  nacli  den  Krampfen,  in  den 
von  dem  Krampfe  betroffenenMuskelgebieten;  spater,  wenn 
die  betreffenden  Zentren  v  om  Turn  or  wirklich  zerstort  sind, 
bestehen  dauernde  Lahmungen  zuerst  in  monoplegischer 
Form,  aus  der  bei  weiterer  Ausdehnung  der  Zersto rung  zu- 
erst eine  kombinierte  Monoplegie,  dann  eine  Hemiplegie 
wird.  Auch  das  F'ortschreiten  der  Lahmung  erfolgt  nach 
der  Topographie  der  Zentren  in  der  Hirnrinde.  Sind  die 
primar  affizierten  Zentren  ganz  zerstort,  so  beginnen  etwaige 
Konvulsionen  nicht  mehr  in  den  von  den  zerstorten  Zentren 
abhangigen  Muskeln,  sondern  in  denen,  cleren  Zentrum 
benachbartliegt.  In  seltenen  Fallen  ist  gerade  die  erste 
Konvulsion  eineallgemeinepileptische,  spater  erstkommen 
lokale,  meist  dann  im  weiteren  Yerlaufe  wechselnd  mehr 
lokale  und  allgemeine  Konvulsionen  vor.    Sehr  s  el  ten  tritt, 
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etwa  durch  eine  Blutung  in  die  Geschwulst,  gleich  mit  dem 
erstenAnfalle  eine  dauernde  Lahmung  ein.  Nicht  selten 
bestehen  auch  zwischen  den  Anfallen  kontinuierliche 
Zuckungen  in  den  Mnskeln,  in  deren  Zentrum  der  Tumor 
sitzt  —  Epilepsia  continua.  Im  gelahmten  Gebiete  konnen 
alle  objektiven  Storungen  des  Geftihles  fehlen  und  tun  das 
sogar  in  der  Mehrzahl  der  Falle  —  in  nicht  wenigen  Fallen 
aber  sindsolchevorhanden  und  konnen  sogar  den  Lahmungs- 
erscheinungen  vorangehen.  Sie  besehranken  sich  meist  auf 
Storungen  des  Tastsinnes  und  der  Tastlokalisation  und  auf 
sole  be  des  stereognostischen  Sinnes  —  auch  Ataxie  und 
Lagegef  iihlss toning  kann  vorkommen.  Schmerz-  und  Temperatur- 
sinnsstorungen  fehlen  in  inkomplizierten  Fallen.  Haufiger  noch 
als  Lahmungserscheinungen  auf  dem  Gebiete  des  Gefuhles 
sind  dauernde  Reizerscheinungen  —  Parasthesien  und  auch 
ausgepragte  Schmerzen  in  schon  gelahmten  oder  spater  der 
Lahmung  verfallenden  Gebieten. 

Ich  fiige  hier  zunachst  noch  einige  Einzelheiten  an,  die  besonders 
in  praktisch-diagnostischer  Hinsicht  von  grosser  Wichtigkeit  sind  und  die 
ich  zumeist  dem  Lehrbuche  von  Go wers  entnehme.  Der  lokale  Krampf 
ist  fiir  den  Sitz  der  Lasion  nicht  so  beweisend,  wie  die  lokale 
Lahmung.  Denn  der  Krampf  kann  auch  in  der  Nachbarschaft  eines 
Tumors  begiunen  und  wird  dies,  wie  wir  gesehen  haben,  sogar  immer 
dann  tun,  wenn  der  Tumor  das  Zentrum  seines  primaren  Sitzes  ganz 
zerstort  hat,  so  dass  er  von  hier  keine  Krampf e  mehr  auslosen  kann; 
wahrend,  wenn  eine  Rindenerkrankung  ganz  allmahlich  zur  Lahmung  eines 
gewissen  Zentrums  geftihrt  hat,  die  Erkrankung  auch  in  diesem  Zentrum 
selbst  sitzen  muss.  Am  sichersten  ist  die  Lokaldiagnose,  wenn 
der  lokale  Krampf  allmahlich  in  lokale  Lahmung  iibergeht. 
Manchmal  geniigt  es  sogar,  dass  ein  Tumor  eine  besondere  Wachstums- 
tendenz  nach  einer  Richtung  hat,  damit  er  Krampfe  nicht  an  seinem 
Sitze,  sondern  in  der  Nachbarschaft  auslost;  und  der  inkomplizierte  lokale 
Krampf  verliert  auch  dadurch  an  Wert  als  Stiiize  fiir  eine  Lokaldiagnose, 
dass,  wie  wir  mehrfach  erwahnt,  grosse  Tumoren  jeden  Sitzes  einen  solchen 
hervorrufen  konnen,  vielleicht  dadurch,  dass  cler  allgemeine  Hirndruck  an 
der  Stelle  des  Zentrums  des  krampf enden  Muskels  lokal  besonders  stark 
einwirkt.  Dann  beginnen  die  Krampfe  allerdings  selten  stets  in 
denselben  Muskeln,  und  zeigen  auch  in  ihrer  Gruppierung  und  in  ihrem 
Ablauf  oben  naher  beschriebene  Besonderheiten ;  gehen  auch  nicht  in  typischer 
Weise  in  monoplegische  Lahmungen  tiber.  Ja,  unter  gewissen  Umstanden 
kann,  wenn  sonst  Allgemeinsymptome  des  Tumors  fehlen,  die  Art  des  Ein- 
setzens  der  ersten  Krampfe  sogar  die  Natur  des  Leidens  hochst  zweifel- 
haft  erscheinen  lassen  —  z.  B.  wenn  bei  Blutungen  in  die  Umgebung 
der  Geschwulst  primar  eintretende  allgemeine  Krampfe  sofort  von  dauern- 
der  Lahmung  gefolgt  sind,  was  ja  z.  B.  auch  bei  Embolien  des  ofteren 
vorkommt.  Noch  schwieriger  wird  natiiiiich  die  Sache,  wenn  eine  solche 
Blutung  in  der  Nahe  eines  kleinen,  bisher  nicht  erkennbaren  Tumors 
Lahmungen  hervorruft,  ohne  dass  jemals  Konvulsionen  bestanden  haben 
—  in  solchen  Fallen  kann  erst  spater  die  Progressivitat  des  Leidens  die 
Diagnose  entscheiden. 

In  ganz  seltenen  Fallen  auch  der  neueren  Zeit  haben  auch  umfang- 
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reiche  Tumoren,  die  die  Zentralregion  betrafen,  Lokalsymptome  derselben 
ganz  vermissen  lassen  —  far  Gliome  ist  das  zu  verstehen,  —  aber  es  ist 
auch  z.  B.  von  Bramwell  in  Fallen  you  Tnmoren  der  Haute  beobachtet, 
die  das  betreffende  Gebiet  stark  komprimierten.  Ganz  besonders  mochte 
ich  hier  auch  hervorheben,  was  oft  iibersehen  ist,  dass  Jacksonsche  Krampfe 
allein,  auch  solche  mit  nachfolgenden  passageren  Paresen,  iiberhaupt  riicht 
fiir  eine  grobere  organische  Lasion  und  namentlich  nicht  fiir  einen  Tumor 
beweisend  sind  —  dass  diese  vielmehr  auch  als  eine  Abart  der  genuinen 
Epilepsie  auftreten  konnen.  Aber  Nonne  und  Henneberg  haben  auch  Falle 
Jackson scher  Epilepsie  beschrieben,  und  ich  selbst  habe  solche  gesehen, 
bei  denen  es  langsam  progressiv  zu  dauernden  oder  doch  wenigstens 
monatelang  vorhandenen  Lahmungen  kam,  wo  auch  die  Allgemein- 
symptome  des  Tumors  —  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Stauungspapille  — 
nicht  fehlten,  wo  aber  doch  der  Ausgang  in  voile,  dauernde  Heilung  oder 
sogar  der  Sektionsbefund  einen  Tumor  ausschliessen  liess.  Gerade  diese 
Falle  waren  fiir  Nonne  ein  Grund  zur  Aufstellung  des  Begriffes  Pseudo- 
tumor cerebri,  und  es  scheint,  dass  diese  Pseudotumoren  recht  haufig 
gerade  das  Bild  eines  Zentralwindungstumors  vortauschen. 

Ohne  jede  grobere  Lasion  konnen  schliesslich  noch  gewisse  Infektionen 
und  Autointoxikationen  zu  Jacksonschen  Krampfen  fiihren:  so  Tuberkulose, 
Karzinose  (Oppenheim),  Diabetes,  Unimie,  Alkohol-  und  Bleivergiftung 
unci  Autointoxikationen  von  Magen  oder  Darm. 

Es  gibt  Falle,  wo  die  den  eigentlichen  Krampfanfall  einleitenden 
lokalen  Parasthesien  fiir  die  lokale  Diagnose  wichtiger  sind,  als  der  spater 
einsetzende  Krampf.  Beginnt  ein  Anfall  z.  B.  mit  Parasthesien  in  einem 
Beine,  z.  B.  am  Fusse,  die  von  da  auf  Unterschenkel,  Oberschenkel  und 
dann  auf  die  Schulter  iibergehen,  und  setzt  nun  hier  ein  motorischer 
Krampf  ein,  so  muss  man  den  Tumor  nicht  im  Arm-,  sondern  im  Bein- 
zentrum  suchen.  Hier  setzte  der  Reiz  zuerst  ein.  war  aber  erst,  als  er 
das  Armzentrum  erreichte,  stark  genug,  um  motorische  Erscheinungen 
auszulosen.  Die  absolute  Beschrankung  eines  Krampf  es  auf  ein  um- 
schriebenes  Muskelgebiet  oder  der  stete  Beginn  hier  mit  Uebergang  auf 
andere  Gebiete  haben  natiirlich  denselben  Wert  fiir  die  Lokaldiagnose;  in 
beiden  Fallen  wird  der  Tumor  an  derselben  Stelle  sitzen.  Manche  Zentren 
scheinen  besonders  leicht  fiir  eine  Reizung  zu  konvulsivischen  Zuckungen 
ihrer  Muskeln  zuganglich  zu  sein  —  so  beginnen  auch  allgemeine  epileptische 
Krampfe  ohne  jede  deutliche  lokale  Affektion  sehr  haufig  mit  Drehung 
des  Kopfes  und  der  Augen  nach  einer  Seite  —  ein  solches  Einsetzen  des 
Krampf  es  ist  also  keineswegs  immer  oder  auch  nur  haufig  beweisend  fiir 
den  Sitz  des  Tumors  im  Zentrum  der  Kopf-  und  Augenbewegung  im  Fusse 
der  zweiten  Stirnwindung.  Ich  halte  es  nicht  fiir  unmoglich,  dass  ahnliche 
Umstande  auch  fiir  das  so  haufige  Einsetzen  der  Jacksonschen  Anfalle 
mit  Streckung  der  Hand  oder  mit  Extension  der  grossen  Zehe  in  Betracht 
kommen;  die  Hyperextensionsstellung  der  grossen  Zehen  ist  namentlich 
bei  Kindern  nicht  selten  eine  Gewohnheitsstellung.  Ware  das  richtig,  so 
diirfte  man  aus  dem  Beginne  der  Krampfe  in  diesen  Gebieten  wenigstens 
keine  allzu  sichere  Lokaldiagnose  stellen.  Endlich  darf  man  aus  dem 
Vorwiegen  der  Lahmung  an  den  Enden  der  Extremitaten,  also  an  Hand 
und  Fuss,  bei  geringerer  Beteiligung  der  iibrigen  Extremitat,  nicht  immer 
ohne  weiteres  den  Schluss  machen,  dass  der  Tumor  nun  im  Hand-  oder 
Fusszentrum   sitzt;   bei  organischen  Mono-   oder  Hemiplegien  sind  die 
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Extremitatenenden  immer  am  meisten  gelahmt,  namentlich  gilt  das  fur 
die  Hand. 

Hat  man  auf  diese  ja  jedenfalls  eine  lokale  Diagnose  etwas  er- 
schwerenden  Umstande  gebiihrend  Riicksicht  genoramen,  und  entsprechen 
die  Symptome  in  ihrer  Art  nnd  in  der  Reihenfolge  ihres  Auftretens  im 
iibrigen  den  oben  gegebenen  Thesen,  so  kann  man  gerade  in  den  Fallen 
von  Tumoren  der  Zentralwindungen  in  den  meisten  Fallen  eine  sehr  sichere 
und  eine  sehr  scharfe  Allgemein-  and  Lokaldiagnose  stellen,  ohne  befiirchten 
zu  milssen,  durch  die  Tatsachen  desavouiert  zu  werden.  Fines  kommt 
freilich  noch  in  Betracht:  gerade  die  Hauptsymptome  der  Zentralwindungs- 
tumoren,  die  Monospasmen  und  Monoplegien,  konnen  manchmal  auch  durch 
Tumoren  in  der  Nachbarschaft  der  Zentralwindungen  bedingt  sein.  Dass 
das  bei  Stirnhirntumoren  nicht  so  selten  ist,  haben  wir  schon  besproclien ; 
ahnliches  kann  aber  auch  bei  Geschwiilsten  der  Parietallappen  oder 
Schlafenlappen  vorkommen.  Fehlen  dann  die  fiir  diese  Hirnrindenteile 
spezifischen  Lokalsymptome,  was,  namentlich  beim  rechten  Schlafenlappen, 
da  wir  fiir  diesen  iiberhaupt  solche  kaum  kennen,  noch  eher  vorkommen 
kann,  als  beim  Stirnhirn,  so  kann  es  in  solchem  Falle  sehr  schwierig  sein, 
den  Sitz  des  Tumors  sicher  zu  erkennen.  Wichtig  ist  aber,  dass  Geschwulste 
der  Nachbarschaft  der  Zentralwindungen,  wenn  sie  die  fiir  die  letzteren 
charakteristiscben  Symptome  hervorrufen  sollen,  doch  immer  schon  eine 
gewisse  Ausdehnung  haben  mtissen;  hier  kommt  es  zu  Monospasmen  oder 
zu  Monoplegien  also  erst,  wenn  die  Allgemeinsymptome  eine  ziemliche 
Starke  erreicht  haben  und  die  Diagnose  des  Tumors  eine  sichere  ist,  bei 
Tumoren  des  Zentralhirnes  dagegen  bilden  die  Krampfe  meist  das  Initial- 
symptom.  Leichter  wird  die  Sache  naturlich,  wenn  die  fiir  die  betreffenden, 
den  Zentralwindungen  benachbarten  Hirnbezirke  spezifischen  Symptome 
im  Krankheitsbilde  eher  vertreten  waren,  als  die  fiir  die  Zentralwindungen 
charakteristischen,  oder  wenn  deutliche  perkutorische  Symptome  uns  den 
Sitz  des  Tumors  direkt  erkennen  lassen.  Dass  auch  die  Art  der  Krampfe 
durch  Unregelmassigkeiten  in  ihrem  Verlauf  —  Wechsel  in  den  zuerst 
krampfenden  Muskeln  etc.  hier  oft  diagnostische  Anhaltspunkte  ergeben 
kann,  habe  ich  oft  erwahnt. 

Selbstverstandlich  kann  auch  der  Tumor  der  Zentralwindungen,  wenn 
er  grosser  wird,  Nachbarschaftssymptome  hervorrufen.  So  bestehen  bei 
linksseitigem  Zentraltumor  haufig  aphatische  Storungen  —  so  sah  ich  selbst 
in  einem  Falle  zu  Jacks onscher  Epilepsie  im  linken  Arme  frontale  Ataxie 
hinzutreten.  Greift  der  Tumor  mehr  nach  hinten,  so  werden,  wie  ausfiihrlich 
erortert,  die  Sensibilitatsstorungen  deutlicher;  greift  er  iiber  die  Mittellinie, 
so  konnen  deni  Tumor  gleichseitige  Krampfe  und  Lahmungen  eintreten. 

Die  Allgemeinsymptome,  speziell  der  Kopfschmerz  und  die  Stauungs- 
papille  sind  naturlich  bei  grosseren  Geschwiilsten  der  Zentralwindungen 
in  derselben  Weise  vorhanden,  wie  bei  alien  anderen  Hirntumoren.  Da 
aber  gerade  hier  schon  kleine  Geschwulste  hochst  charakteristische  Symp- 
tome machen  konnen,  die  eine  scharfe  Lokaldiagnose  gestatten,  und  da 
gerade  diese  Falle  dann  auch  besonders  gunstig  fiir  eine  operative  Ent- 
fernung  liegen,  so  werden  wir  bei  den  Geschwiilsten  der  Zentralwindungen 
recht  haufig  vor  die  Frage  nach  der  Natur  des  Leidens  gestellt  —  ehe 
diese  Natur  sich  durch  Allgemeinsymptome,  speziell  Stauungspapille,  deut- 
lich  dokumentiert.  In  einzelnen  Fallen  kann  eine  solche  Beschrankung 
des  Zentralhirntumors  auf  Lokalsymptome  durch  Jahre  bestehen.  Eine 
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ganz  sichere  Diagnose  auf  die  Natur  der  Lasion  ist  natiirlich  unter 
solchen  Umstanden  nicht  moglich  (s.  auch  oben)  —  aber  es  ist  doch  ein  Satz 
von  hochster  Wichtigkeit,  dass,  wenn  eine  Affektion  der  Zentralwindungen 
in  charakteristischer  Weise  langsam  progressiv  zu  umschriebenen  Kriimpfen 
nnd  dann  Lahmungen  gefiihrt  hat,  es  sich  immerhin  in  den  meisten  Fallen, 
wenn  auch  nicht  stets,  um  Tumor  handelt,  auch  wenn  Allgemeinsymptome 
fehlen.  Dass  die  Lokaldiagnose  gerade  bei  Fehlen  der  All- 
gemeinsymptome von  besonderer  Scharfe  sein  kann,  habe  ich 
oben  schon  erwahnt. 

Ueber  die  Moglichkeit,  einen  subkortikalen  Tumor  der  motorischen 
Region  von  einem  kortikalen  aus  der  Art  der  Krampfe  unci  der  Lah- 
mungen zu  unterscheiden,  habe  ich  oben  alles  gesagt  —  sehr  sicher  sind 
wohl  alle  die  hier  vorhandenen  Anhaltspunkte  nicht.  Eine  sehr  deutliche 
perkutorische  Schmerzhaftigkeit  oder  eine  Tympanie  mit  Scheppern  iiber 
dem  Sitz  des  Tumors  wird  jedenfalls  ziemlich  sicher  fur  den  Sitz  in  der 
Nahe  der  Haute  oder  des  Schadelknochens  sprechen,  auch  wird  man  hier 
wohl  die  oben  besprochenen  kraniotonoskopischen  Methoden  versuchen. 

Es  ist  schon  seit  langer  Zeit  bekannt,  dass,  wenn  im  allgemeinen 
auch  die  Anfalle  Jacksonscher  Epilepsie  von  selbst,  d.  h.  ohne  uns 
bekannte  Ursachen,  entstehen  und  vergehen,  man  dennoch  unter  Um- 
standen imstande  ist,  einen  Einfluss  auf  sie  auszuuben.  Am  hiiufigsten 
kommt  es  vor,  dass  man  das  Fortschreiten  eines  Krampfes  unterdrucken 
kann,  wenn  man  die  Extremitat  oberhalb  resp.  unterhalb  des  schon  von 
der  Aura  oder  vom  Krampfe  ergriffenen  Abschnittes  stark  umschniirt. 
So  musste  bei  einem  meiner  Patienten,  bei  dem  die  Krampfe  stets  in  der 
rechten  Hand  begannen,  die  Frau  das  rechte  Handgelenk  umfassen  und 
stark  komprimieren,  manchmal  gelang  dem  Patienten  derselbe  Erfolg, 
wenn  er  die  Hand  krampfhaft  zur  Faust  ballte,  oder  in  Kniebeugestellung 
die  gesamte  Korpermuskulatur  stark  anspannte.  Dieselbe  Unterdriickung 
der  Anfalle  ist  z.  B.  durch  elektrische  und  andere  Hautreize  Oppenheim, 
Remak  und  Loewenfeld  gelungen.  Auch  der  bestimmt  auf  die  Unter- 
driickung der  Anfalle  gerichtete  Wille  soli  manchmal  wirksam  sein; 
ahnliches  wird  ja  auch  von  der  genuinen  Epilepsie  behauptet.  Anderer- 
seits  kann  man  manchmal  auch  Anfalle  auslosen,  wenn  man  die  Haut 
iiber  den  krampfenden  Partien  oder  die  Muskeln  selbst  reizt;  so  gelang 
es  mir  mehrmals  bei  einem  Tuberkel  im  Fazialiszentrum  (Klinische  Dia- 
gnose) durch  leichte  Nadelstiche  und  Beklopfen  der  betreffenden  Gesichts- 
halfte  Krampfe  im  Fazialisgebiete  auszulosen.  Aehnliches  haben  Oppen- 
heim und  Bremer  und  Carson  beobachtet.  In  zweien  meiner  Falle  traten 
die  Anfalle  oft  ein,  wenn  der  Kranke  die  betreffende  Muskulatur  stark 
anstrengte,  z.  B.  bei  einem  Postbeamten,  wenn  er  Briefe  oder  Pakete 
sortierte.  Clous  ton  und  Esteves  konnten  Anfalle  von  Zuckungen  durch 
Beklopfen  des  Schadels  iiber  der  erkrankten  Region  auslosen  (zitiert  nach 
Oppenheim). 

Parietalwindungen. 

Bei  der  Beschreibung  etwaiger  Lokalsymptome  der  Tumoren  der 
Scheitellappen  —  dahin  gehoren  der  sogenannte  obere  Scheitellappen  mit 
dem  Prakuneus,  der  Gyrus  supramarginalis  und  der  Gyrus  angularis  — 
nach   vorn   stosst  dieses  Gebiet  an   die  Zentral-,  nach  hinten  an  die 
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Okzipital-,  nach  unten  an  die  Schlafenwindungen  —  miissen  wir  zunachst 
zwischen  der  rechten  und  linken  Hemisphere  unterscheiden.  Sitzt  links 
ein  Tumor  in  diesem  Gebiete  und  betrifft  er  namentlicb  den  Gyrus 
angularis  —  wahrscheinlich  muss  allerdings  immer  das  tiefe  Mark  dieses 
Lappens  beteiligt  sein,  das  Assoziationsbahnen  von  beiden  Okzipital-  zum 
linken  Schlafenlappen  enthalt  —  so  entstehen  Sprachstorungen,  speziell 
eine  ziemlich  inkomplizierte  Alexie  oft  mit  optischer  Aphasie  —  von 
dieser  soil  unten  bei  den  Tumoren  der  Hinterbauptslappen  die  Rede  sein. 
Tumoren  aber,  die  im  rechten  Parietalhirn  sitzen,  und  solche  in  der 
Markmasse  des  linken  mehr  nach  vorn  zu,  konnen  jedenfalls  offers  ohne 
jedes  auf  ihren  genaueren  Sitz  hinweisendes  Symptom  verlaufen. 

Immerhin  ist  heute  die  schon  von  Nothnagel  behauptete  sensible 
Funktion  der  Parietalwindungen,  vor  allem  wohl  der  oberen  Parietal- 
win  dung  sicher  gestellt,  namentlich  auch  durch  genau  beobachtete  Falle 
von  Tumoren  dieser  Gegend,  von  denen  ich  die  von  Oppenheim,  von 
mir  selbst  und  Charles  K.  Mills  hervorheben  mochte.  In  meinem 
Falle  handelt  es  sich  um  einen  Fungus  durae  matris,  der  die  Rinde  des 
linken  Parietalhirns  stark  eingedriickt  hatte;  es  bestanden  von  Anfang  an 
im  rechten  Arme  Stoning  des  stereognostischen  Sinnes,  der  Tastlokalisation 
und  des  Lagegefiihls,  im  r.  Beine  auch  aktive  Ataxie,  manchmal  audi 
Andeutungen  von  Seelenlahmung  rechts  (in  meinem  Sinne,  s.  u.).  Dazu 
als  Nachbarschaftssymptome  r.  homonyme  Hemianopsie  und  sensorische 
Aphasie,  einige  Tage  vor  dem  Tode  eine  voriibergehende  r.  Ptosis.  Ganz 
ahnliche  Symptome  fand  Oppenheim  bei  einem  subkortikalen  Tumor 
des  r.  Parietalhirn  es,  der  glucklich  operiert  wurde.  In  einem  Falle  von 
Allen  Starr  trat  deutliche  kontralaterale  Ataxie  erst  nach  der  Ent- 
fernung  einer  oberflachlich  liber  den  Parietalwindungen  liegenden 
Gefassgeschwulst  auf.  Man  wird  also  heute  anerkennen  miissen,  dass 
Affektionen  der  Rinde  und  des  Markes  der  oberen  Parietalwindungen  zu 
Gefiihlsstorungen  in  der  gekreuzten  Korperhalfte  fiihren  konnen,  Gefiihls- 
storungen,  die  sich,  wie  schon  oben  im  Kapitel  »Zentralwindungen«  aus- 
gefuhrt,  auf  Parasthesien  und  Schmerzen,  Storungen  der  Tastlokalisation, 
des  stereognostischen  Sinnes,  des  Lagegefiihls  und  auf  aktive  Ataxie  in  der 
gekreuzten  Korperhalfte  beschranken  und  stets  im  Arme  am  deutlichsten 
sind.  In  reinen  Fallen,  so  in  dem  von  mir  und  den  von  Oppenheim 
beschriebenen,  fehlen  gekreuzte  Lahmungen  und  spastische  Erscheinungen, 
wenigstens  im  Anfange.  Spater  konnen  sie  naturlich,  wenn  der  Tumor 
auch  die  hintere  oder  gar  vordere  Zentralwindung  schadigt,  eintreten, 
ebenso,  wenn  er  auf  die  innere  Kapsel  iibergeht;  im  letzteren  Falle  bei 
starkerer  Wirkung  nach  hinten  werden  auch  Storungen  in  der  Schmerz- 
undTemperaturempfindung  und  eventuell  gekreuzte  homonyme  Hemianopsie 
durch  Lasion  der  Sehstrahlungen  eintreten  und  mit  und  ohne  motorische 
Lahmung  bestehen  konnen. 

In  zwei  von  mir  beobachteten  Fallen  von  Tumoren  des  Parietalhirns 
z.  B.  in  dem  oben  zitierten,  zeigten  sich  auch  Storungen,  die  ich  im 
Anschluss  an  Nothnagel  und  Krafft-Ebing  als  Seelenlahmung 
bezeichnet  habe;  der  betreffende  Kranke  konnte  zwar  die  rechte  obere 
Extremitat,  die  nicht  motorisch  gelahmt  war,  gebrauchen,  aber  er  hatte 
offenbar  nicht  die  klare  Yorstellung  davon,  wie  er  das  machen  sollte  — 
es  war  so,  als  ob  dieser  Arm  nicht  mehr  fur  ihn  existierte,  sodass  er 
schliesslich  nur,  wenn  er  durch  Festhalten  des  linken  Armes  zu  Be- 
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wegungen  des  rechten  gezwungen  wurde  oder  direkt  auch  dazu  aufge- 
fordert  wurde,  diesen  in  Bewegung  setzte.  Ich  fiihre  das  zuriick  auf 
eine  Unterbrechung  der  assoziativen  Yerbindungen  zwiscben  der  motoriscben 
Zone  und  den  iibrigen  Sinneszentren,  von  denen  die  Anreize  zur  Be- 
wegung auf  die  ersteren  iibergehen. 

Bass  die  binteren  Partien  der  Kinde  der  Scheitelwindungen,  speziell 
der  Gyrus  angularis  zur  Sehsphare  gehoren,  wird  beute  nur  nocb  von 
wenigen  Autoren,  allerdings  aucb  von  v.  Monakow  angenommen  —  bomo- 
nyme  Hemianopsien  treten  nacb  Henschen  bei  Erkrankung  dieser 
Gegend  nur  ein,  wenn  dieselbe  so  tief  geht,  dass  die  Sehstrablungen 
mit  zerstort  sind;  sie  konnen  bei  partieller  Lasion  dieser  dann  aucb 
quadrantenformig  sein.  Yielfach  bat  man  im  Scbeitellappen  Zentren 
fiir  die  Augenmuskulatur  gesucht,  so  fand  Landouzy  bei  Erkrankun- 
gen  desselben  kontralaterale  Ptosis,  wie  aucb  ich  in  dem  oben 
zitierten  Falle.  Wernicke  verlegt  ein  Zentrum  fiir  die  Wendung  des 
Blickes  nacb  der  gekreuzten  und  in  geringem  Grade  nacb  de'r  gleichen 
Seite  in  den  unteren  Sebeitellappen,  (ein  ganz  ahnliches  Zentrum  also, 
wie  es  aucb  in  der  2.  Stirnwindung  liegen  soil);  ahnliches  bericbtet 
Ferrier  vom  Gyrus  angularis,  Exner,  v.  Anton  und  Pick  sprechen 
von  Storungen  der  Orientierung  (Tiefenlokalisation  —  Akkomodation) ; 
doch  sind  alle  diese  Annabmen  nocb  sebr  unsicher  und  durch  die 
menscblicbe  Patbologie  kaum  bestatigt.  Moglich  ware  es  immerhin,  dass 
von  den  binteren  Teilen  der  Parietalregion  mebr  reflektorische  Ein- 
stellungen  der  Augen  auf  Lichtreize  reguliert  werden  konnten,  abnlich 
wie  v.  Monakow  das  von  den  Sebzentren  annimmt  (s.  u.),  aber  bei 
einseitigen  Lasionen  braucbten  Storungen  in  diesem  Mecbanismus  bei 
seiner  doppelseitigen  Wirkung  nicbt  vorzukommen.  Sicher  ist,  dass 
isoiierte  Augenmuskellahmungen,  so  namentlicb  partielle  des  Okulomotorius 
—  Ptosis,  Mydriasis  —  gekreuzt  und  gleichseitig  aucb  bei  Scheitellappen- 
tumoren  nicbt  selten  sind;  sie  sind  aber  meist  Fernwirkungen  und 
wobl  durcb  Zerrungen  resp.  Kompressionen  der  basalen  Nerven  oder  auch 
der  Vierhiigel  entstanden. 

Yon  moglichen  Nachbarschaftssymptomen  der  Parietalhirntumoren 
habe  ich  die  von  seiten  der  Zentralwindungen  schon  dort  besprochen, 
habe  erwahnt,  dass  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Geschwiilsten  beider 
Regionen  oft  sebr  schwierig  ist,  und  was  fiir  sie  in  Betracht  kommt;  bei 
Brack  auf  die  Okzipitallappen  kommt  vor  alien  Bingen  bomonyme 
Hemianopsie  als  Nachbarscbaftssymptom  vor.  Bei  linksseitigem  Sitze  kann 
ein  Bruck  auf  die  Schlafenwindungen  auch  sensoriscbe  Aphasie  erzeugen, 
davon  spater.  Bie  durch  Angriffe  der  Geschwulst  auf  vordere  und  hintere 
Teile  der  inneren  Kapsel  und  die  Sehstrahlungen  bedingten  Symptome  habe 
icb  schon  erwahnt;  auch  der  Thalamus  opticus  und  die  Yierhiigel  konnen 
leicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Ueber  die  Stauungspapille,  das  Yorkommen  nnd  clen  Wert  lokaler 
Knocbensymptome  ist  hier  nichts  Besonderes  zu  sagen ;  sie  verhalten  sich 
wie  bei  den  Zentralwinclungstumoren;  die  umschriebenen  Knocbensymptome 
konnen  ja,  wenn  sie  deutlicb  sind,  eine  genaue  Lokaldiagnose  ermoglichen, 
auch  in  Fallen,  wo  ohne  sie  vielleicbt  nur  eine  Biagnose  der  Hemisphare 
moglich  ware.  In  meinem  oben  zitierten  Falle  hatte  zur  Zeit  des  Todes 
der  von  der  Innenflache  der  Bura  ausgehende  Tumor  diese  und  die  innere 
Knochenplatte  durchbohrt.   (Fig.  6). 
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Scblafenlappen. 

Auch  in  bezug  auf  die  Moglichkeit  der  Lokaldiagnose  der  Schlafen- 
lappengeschwiilste  ist  es  wichtig,  zwischen  der  rechten  nnd  der  linken  Seite 
za  unterscheiden.  Fiir  die  Affektionen  des  linken  Schlafenlappens,  spezieli 
der  hinteren  Teile  der  ersten  Windung,  haben  wir  ein  sehr  charakteristisches 
und  sehr  sicheres  Lokal symptom  —  die  sensorischeAphasie  (s.  Tumoren 
der  Sprachregionen).  Uebrigens  sind  gerade  in  der  Tumor-Literatur  Falle 
mitgeteilt,  wo  dasselbe  Symptom  bei  Affektion  des  rechten  Schlafenlappens 
eintrat.  Oppenheim  sah  das  zweimal;  einmal  handelte  es  sich  urn  er- 
worbene  Linkshandigkeit  bei  einer  59jahrigen  Frau,  die  im  17.  Lebens- 
jahre  durch  eine  Verletzung  der  rechten  Hand  gezwungen  war,  die  linke 
auszubilden,  in  einem  (2.  Tuberkel  im  r.  Scblafenlappen)  aber  urn  einen 
Rechtshander  —  hier  trat  das  Symptom  erst  in  extremis  auf.  Oppenheim 
denkt  an  eine  Toxinwirkung  auf  das  linke  Sprachzentrum,  oder  auch  an 
eine  individuell  starkere  Beteiligung  der  r.  Hemisphare  an  der  Sprach- 
funktion  trotz  der  Rechtshandigkeit.  Umgekehrt  fehlte  die  sensorische 
Aphasie  bei  einem  Turnor  im  linken  Scblafenlappen,  den  Westphal 
mitteilte  —  es  stellte  sich  aber  heraus,  class  der  Patient  Linkshander 
gewesen  war,  sodass  auch  dieser  Fall  in  die  Lokalisationslehre  passt. 
Selbstverstandlich  wird  die  sensorische  Aphasie  aliein  nicht  ohne  weiteres 
beweisen,  dass  der  Tumor  auch  im  linken  Scblafenlappen  selbst  sitzt  — 
das  Symptom  kann  natiirlich  auch  als  Nachbarschaftssymptom  vor  allem 
vom  Scheitel-  und  Hinterhauptslappen  auftreten  —  in  einem  Falle 
Oppenheims  (Tumor  im  linken  Parietallappen)  dokumentierte  es  sich  als 
solches  dadurch,  dass  es  nur  beim  Aufrichten  des  Patienten  deutlich  war. 
In  einem  von  mir  zur  Operation  gebrachten  Falle  von  Sarkom  iiber  dem 
linken  Scblafenlappen  mit  sensorischer  Aphasie  fand  sich  eine  deutlicbe 
perkutorische  Schmerzempfindung  iiber  dem  Tumor,  was  die  Lokaldiagnose 
sehr  erleichterte. 

Rechtsseitige  Schl  af  enlappentumoren  sind  am  aller- 
haufigsten  sole  he,  bei  den  en  Lokalsymptome  vollstandig 
fehlen,  oder  wo,  durch  Beteiligung  der  langen  Leitungsbahnen 
im  Marke,  nur  die  Diagnose  der  erkrankten  Hemisphare 
moglich  ist.  Es  ist  ja  allerdings  wohl  ziemlich  sicher,  dass  beide 
Schlafenwindungen  Gehorzentren  fiir  alle  Gehoreindriicke  sind.  (Munk, 
Ferrier,  Luciani  und  Tamburini,  Gowers).  Jedes  dieser  Zentren 
steht  aber  mit  beiden  Ohren  in  Verbindung,  wenn  auch  vielleicht  mehr 
mit  dem  gekreuzten.  Fiir  das  letztere  Verhalten  spricht  von  klinischen 
Griinden  besonders,  dass  einige  Falle  von  akuter  Zerstorung  ernes 
Schlafenlappens  durch  Blutung  eine  voriibergehende  gekreuzte  Taubheit 
aufwiesen,  so  lange  bis  der  gleichseitige  Scblafenlappen  die  Funktion  des 
zerstorten  voll  ubernommen  hatte.  Bei  Tumoren  wird  bei  ihrem  lang- 
sameren  Wachstum  eine  solche  Vertretung  Schritt  fiir  Schritt  eintreten, 
und  man  wird  schon  deshalb  meist  gekreuzte  Horschwache  vermissen. 
Doch  hat  Strlimpell  einen  Fall  von  Tumor  im  rechten  Scblafenlappen  be- 
schrieben,  bei  dem,  wohl  infolge  einer  rasch  eintretenden  Erweichung 
in  der  Umgebung,  linksseitige  Taubheit  und  falsche  Orientierung  der 
Gehorseindriicke  im  Raume  bestand,  (Oppenheim  meint  aber,  dass  die 
Deutung  dieses  Falles  besondere  Schwierigkeiten  biete  —  ebenso  wie  er 
einige  andere  in   der  Literatur   mitgeteilte  als  unsicher  erklart),  und 
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ahnliches  hat  auch  Liihrmann  in  einera  nur  klinisch  beobachteten  Falle 
gefunden.  Dass  doppelseitige  Schlafenlappen-Geschwiilste  doppelseitige 
Taubheit  bedingen  konnen,  beweist  der  schone  Fall  von  Wernicke- 
Friedlander.  Von  einiger  Wichtigkeit  konnen  unter  Umstanden  Reiz- 
erscheinnngen  von  seiten  der  Horsphare  fur  die  Diagnose  eines  Schlafen- 
lappentumors  sein,  sei  es,  dass  sie  als  Aura  epileptischen  Muskelkrampfen 
vorausgehen,  sei  es,  dass  sie  fiir  sick  allein  bestehen.  So  erwahnt 
Gowers  einen  sehr  interessanten  Fall,  bei  dem,  bei  einem  Tumor  im 
rechten  Schlafenlappen,  einem  linksseitigen  Krampfanfalle  immer  ein 
heftiges  Sausen  und  Pfeifen  im  linken  Ohre  vorherging.  Aehnliches  be- 
richten  Westphal,  Bennet,  Wilson,  Ormerod  und  Liihrmann. 
tmmerhin  kann  man  aus  den  Griinden,  die  ich  oben  (Seite  98)  in  bezug 
auf  die  bei  aller  Wichtigkeit  einigermassen  eingeschrankte  Yerwertung 
sensibel-sensorischer  Reizsymptome  zu  lokaldiagnostischen  Zwecken  ent- 
wickelt  habe,  in  solchen  Fallen  hochstens  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
des  Sitzes  stellen. 

Nach  den  Angaben  speziell  von  Ferrier,  Gowers,  Flechsig 
und  Luciani  soli  der  Gyrus  hippocampi  und  speziell  sein  vorderes  Ende, 
der  Unkus,  ein  kortikales  Zentrum  fiir  Geruchs-  und  Geschmacksempfin- 
dungen  sein.  Auch  hier  ist  jecles  Zentrum  wohl  mit  beiden  Korperhalften 
verbunden.  In  der  Tumor-Literatur  finden  sich  denn  auch  einige  Falle, 
wo  bei  Tumoren  dieser  Gegend,  wieder  manchmal  als  eine  Art  Aura  vor 
Krampfanfallen,  subjektive  Geruchs-,  seltener  Geschmacksempfindungen 
eintraten,  andere,  wo  gleichseitige  oder  gekreuzte  Anosmie  bestand. 
So  verdanken  wir  Hughlings -Jackson  und  Bee  vor  die  Mitteilung 
eines  sehr  interessanten  Falles  von  Tumor  in  dieser  Gegend,  bei  dem 
Anfalle  eines  traumhaften  Zustandes  —  dreaming  state  —  verbunden  mit 
einer  unbeschreiblichen,  abscheulichen  Geruchsempfindung  bestanden. 
Aehnliche  Geruchs-  und  Geschmacksillusionen  beobachtete  Oppenheim 
bei  einem  Tumor  im  rechten  Schlafenlappen;  dann  Siebert,  Anderson 
und  Hamilton  und  Buzzard. 

Yon  den  Fallen  von  Yerlust  der  Geruchsempfindung  in  dieser  Gegend 
sind  zwar  einige  nicht  zu  gebrauchen,  weil  gleichzeitig  der  Nervus 
olfactorius  mitzerstort  war  (so  z.  B.  die  von  Sander  und  Anderson), 
in  andern  fehlte  aber  diese  Komplikation,  so  dass  sie  wohl  fiir  die  Lehre 
der  Lokalisation  der  Geruchszentren  verwertbar  sind,  so  in  dem  Falle 
Sieberts  und  einem  von  Oppenheim  beobachteten.  Yon  grossem 
Interesse  ist  noch,  dass  in  dem  Falle  von  Sander  und  in  einem  Falle 
von  Hughlings- Jackson  —  kleine  Erweichung  im  Gyrus  uncinatus  — 
Anfalle  von  Schmeckbewegungen  der  Lippen,  der  Zunge  und  der  Kiefer 
bestanden.  Immerhin  muss  man  auch  hier  hinzufugen,  dass  die  ganze 
Lehre  von  der  Rindenlokalisation  der  Geruchs-  und  Geschmacksempfindungen 
noch  auf  sehr  schwachen  Fiissen  steht,  so  fehlte  in  einem  Falle  Heiden- 
hains  jede  Geschmacksstorung  nach  Exstirpation  des  ganzen  rechten 
Schlafenlappens. 

Knapp  will  neuerdings  fiir  die  Lokaldiagnose  eines  Tumors  der 
Schlafenlappen,  auch  des  rechten,  als  einigermassen  sichern  Symptomen- 
komplex  eine  Yerbindung  von  gleichseitiger,  seltener  gekreuzter,  partieller 
Okulomotoriuslahmung  (Ptosis  und  Mydriasis),  gekreuzter  Hemiplegie  und 
»zerebellarer  Ataxie«  hinstellen,  die  beiden  ersteren  Symptome  als  Nach- 
barschaftssymptome,  das  letztere  als  ein  direktes  Schlafenlappensymptom. 
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Aus  der  Literatur  der  Schlafenlappenabszesse  ist  bekannt,  dass  eine 
gleichseitige  Ptosis  und  Mydriasis  hier  sehr  haufig  ist,  sie  kommt  aber 
nicht  so  selten  auch  bei  Tumoren  jeden  Sitzes  als  Fernsymptom  vor  und 
ist  deshalb  kaum  sicher  zu  verwerten,  noch  unsicherer  scbeint  mir  die 
»Schlafenlappenataxie«  zu  sein. 

Als  Nachbarschaftssymptome  rufen  Tumoren  der  Schlafenlappen, 
wenn  sie  mehr  vorn  sitzen,  eventuell  Jacksonsche  Anfalle  und 
motorische  Hemiplegie  (innere  Kapsel)  hervor  —  bei  Sitz  mehr  hinten 
vor  alien  Dingen  sensible  Hemiplegie  unci  sehr  oft  Hemianopsie  (Druck 
auf  hintere  Teile  der  inneren  Kapsel  resp.  Sehstrahlungen), 

Okzipitallappen. 

Das  charakteristische  Lokalsymptom  fiir  Erkrankungen  der  Hinter- 
hauptslappen  ist  die  gekreuzte  homonyme  Hemianopsie.    Fiir  einiger- 
massen  grosse  Tumoren  ist  es  wohl  gleichgiltig,  ob  diejenigen  Autoren, 
wie  Ferrier,  Munk  und  v.  Monakow,  Recht  haben,  die  die  Rinde  des 
ganzen  Okzipitallappens  und  Teile  des  Scheitellappens  als  optisches  Rinden- 
zentrum  bezeichnen,  oder  diejenigen,  die,  wie  Henschen,  es  nur  auf 
die  Rinde  der  Fissura  calcarina  oder,  wie  Dejerine  und  Yialet —  die 
eine  Art  Mittelstellung  einnehmen  —  auf  die  mediane  und  untere  Flache 
der  Okzipitallappen  beschranken  wollen;  ein  Tumor  von  einiger 
Grosse  wird,  wenn  er  im  oder  am  Okzipitallappen  sitzt,  immer  eine 
homonyme  Hemianopsie  bedingen,  schon,  weil  er  wohl  immer  auch  die 
Sehstrahlungen  beteiligt.  Die  homonyme  Hemianopsie  ist  ja  aber,  wie  sattsam 
bekannt,  kein  Symptom,  das  nur  bei  Erkrankungen  der  Hinterhauptslappen 
vorkommt,   sondern  das,  an  und  fiir  sich,   bei  Lasion  irgend  welchen 
Sitzes  an  der  ganzen  optischen  Leitungsbahn  vom  Chiasma  bis  zur  Okzipital- 
hirnrinde  entstehen  kann.    Ob  der  Sitz  der  Erkrankung  bei  bestehender 
homonymer  Hemianopsie  im  Okzipitallappen  oder  in  irgend  einem  anderen 
Teile  der  optischen  Leitungsbahn  ist,  um  das  zu  entscheiden,  miissen  wir 
die  neben  der  Hemianopsie  noch  bestehenden  anderen  Symptome,  soweit 
solche  vorhanden  sind,  in  Betracht  ziehen,  ebenso  auch  den  ganzen  Yer- 
lauf  der  Erkrankung.    Diese  Symptome  zerfallen  in  positive,  deren  Yor- 
handensein,  und  negative,  deren  Fehlen  fiir  den  Sitz  der  die  Hemianopsie 
bedingenden  Erkrankung  im  Hinterhauptslappen  spricht.    Eine  ziemlich 
entscheidende  Bedeutung  unter  den  positiven  Symptomen  nehmen  fiir  den 
Sitz  des  Leidens  im  Hinterhauptslappen  optische  Reizerscheinungen  ein, 
die  neben  der  Hemianopsie  bestehen  oder  noch  haufiger  ihr  vorangehen. 
Es  kann  sich  hier  um  einf aches  Funkensehen  handeln,  wie  bei  zwei  von 
mir  beobachteten  Patienten  oder  wie  in  einem  Falle  von  Gowers,  den 
Wernicke  zitiert,  um  Anfalle,  die  vollstandig  dem  sogenannten  Flknmer- 
kotom  gleichen.    Dass  dabei,  ebenso  wie  beim  Flimmerkotom,  noch  ehe 
eine  dauernde  Hemianopsie  vorhanden  ist,  voriibergehende  halbseitige  oder 
doppelseitige  Erblindung  eintreten  kann,  habe  ich  oben  schon  erwahnt. 
Wieder  in  anderen  Fallen  dieser  Art  kommt  es  zu  wirklichen,  oft  ein- 
seitigen  Hulluzinationen  des  Gesichtssinnes;  einen  solchen  Fall  hat  Wo  lie n- 
berg  beschrieben;  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  mit  rechtsseitiger 
Hemianopsie  sah  der  Patient,  so  lange  die  Halbblindheit  noch  nicht  voll- 
standig war,  von  rechts  her  drohende  Gestalten  auf  sich  eindringen.  In 
diesem  und  in  Wollenbergs  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Tumor  im 
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Marke  des  Hinterhauptlappens,  und  Wilbrand  und  Henschen  glauben, 
dass  diese  HalluzinationeD  nur  bei  solchem  Sitze  des  Tumors  eintreten. 
Es  ist  aber  nicht  einzusehen,  weshalb  sie  nicht,  wenigstens  bei  partiellen 
Lasionen  der  Sebrinde,  audi  vorkommen  konnten. 

Wahrend  im  rechten  Hinterhauptslappen,  bei  Rechtshandern  wenigstens, 
eine  Lasion  des  Markes  und  der  Rincle  eine  einfacbe  Hemianopsie  hervor- 
ruft,  kommt  unter  Umstanden  bei  einer  Lasion  des  Markes  des  linken 
Hinterhauptlappens  fruhzeitig  noch  ein  besonders  wichtiges  lokaldia- 
gnostisches  Symptom  zur  Hemianopsie  hinzu  —  ich  meine  die  Alexie  unci 
optische  Aphasie.  Dieser  Symptomenkomplex  kommt  namlich  durch  eine 
Lasion  der  von  beiden  Okzipitalwindungen  durch  das  Mark  des  linken 
zur  linken  oberen  Schlafenwindung  verlaufenden  Assoziationsbahnen  der 
Sprache  zustande  und  beweist  deshalb  bei  friihzeitigem  Auftreten 
wohl  stets  eine  Lasion  derselben  im  Marke  der  linken  Okzi- 
pitalwindung  selbst,  weil  an  dieser  Stelle  beide  Assoziations- 
bahnen dicht  zusammenliegen.  Die  betreffenden  Symptome  bestehen 
in  folgendem:  Der  Kranke  kennt  alle  Gegenstande,  vermag  aber  einfach 
gesehene  oft  nicht  richtig  zu  benennen,  wahrend  er  in  typischen,  bei 
Tumoren  und  auch  sonst,  seltenen  Fallen,  die  Bezeichnung  finder,  wenn 
er  den  Gegenstand  befuhlt,  hort,  riecht  oder  schmeckt.  Er  kann  Worte 
nicht  lesen  —  Buchstaben  kennt  er  entweder  nicht  oder  er  kann  sie 
wenigstens  nicht  lautlich  bezeichnen;  er  kann  auf  Diktat  und  spontan 
schreiben,  aber  nicht  abschreiben.  Wenn  auch  natiirlich  gerade  bei 
Geschwiilsten  der  Okzipitallappen  dieser  Symptomenkomplex  meist  nicht 
in  ganz  reiner  Form  vorkommt,  so  ist  er  doch  geniigend  typisch  in 
mehreren  Fallen  beobachtet,  und  ich  selber  habe  auf  ihn  hin  in  meinem 
ersten  Operationsfalle  mit  Sicherheit  die  Diagnose  eines  Okzipitallappen- 
tumors  gestellt,  und  in  3  anderen  Fallen  von  einer  Operation  abgeraten, 
weil  ich  —  wie  die  Sektion  erwies,  mit  Recht  —  einen  tief  im  Marke 
sitzenden  Tumor  diagnostiziert  liatte.  In  einem  ganz  neuen  Falle  von  Tumor 
am  1.  Okzipitallappen  hatte  ich  aus  dem  Fehlen  der  aphatischen  Symptome 
umgekehrt  auf  einen  oberflachlich  sitzenden  Tumor  geschlossen;  auch  hier 
war  die  Diagnose  richtig;  der  Fall  ist  von  Kummell  mit  Gliick  operiert. 
Ich  will  aber  nochmals  hervorheben,  dass  man  diese  spezielle  Diagnose 
nur  stellen  kann,  wenn  die  Alexie  und  optische  Aphasie  zu  den  Frtih- 
symptomen  gehort;  spater  konnen  natiirlich  auch  Tumoren,  die  von  irgend 
einer  Stelle  derRinde  des  linken  Okzipitallappens  her  einwirken,  wenn  sie  erst  zu 
tief  eindringenden  Schadigungen  gefiihrt  haben,  dasselbe  Symptom  erzeugen. 
Auch  das  Yorkommen  von  Seelenblindheit  im  Yerein  mit  der  Hemi- 
anopsie, die  andeutungsweise  iibrigens  auch  in  den  Fallen  von  optischer 
Aphasie  vorkam,  spricht  wohl  mit  Sicherheit  fiir  den  okzipitalen  Sitz  des 
Leidens;  deutlich  ist  diese  aber  wohl  nur,  wenn  der  Tumor  beide  Okzipital- 
windungen ladiert 

In  negativer  Beziehung  spricht  bei  vorhandener  Hemianopsie  fiir 
die  Lokalisation  des  Leidens  im  Hinterhauptslappen  das  Fehlen  aller 
Symptome,  die  charakteristisch  fiir  eine  Lasion  der  Sehbahnen  im  Tractus 
opticus  und  am  Corpus  geniculatum  laterale  sind.  So  fehlt  bei  rein 
okzipitaler  Lasion  die  hemianopische  Pupillenstarre,  die  bei  Sitz  des  Leidens, 
peripher  vom  Reflexbogen  fiir  die  Pupillenbewegung,  vorhanden  sein  muss 
—  leider  aber  ist  dieses  Symptom,  auch  wenn  es  vorhanden  ist,  oft  schwer 
zu  konstatieren.    So  fehlen  ebenso  die  bei  Traktushemianopsie  infolge 
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von  Tumoren  meist  vorhandenen  Lasionen  basaler  Hirnnerven  —  vor 
allem  die  der  Augenmuskelnerven  und  des  Trigeminus  —  ferner,  so  lange 
der  Tumor  im  Mark  nicht  zu  weit  nach  vorn  vordringt,  auch  die  bei 
Lasion  des  Corpus  geniculatum  externum  durch  Tumoren  wohl  stets 
vorhandenen  Erscheinungen  von  seiten  des  Thalamus  und  der  hinteren 
Partien  der  inneren  Kapsel  —  Hemianasthesie,  Hemiathetose,  Chorea  oder 
mimische  Fazialislahmung.  Diese  Umstande  bedingen  es  auch,  dass  gerade 
das  langere  isolierte  Yorhandensein  einer  homolater alen 
Hemianopsie,  bei  sonst  nur  allgemeinen  Tumorsymptonien  ziemlich  sicher 
Mr  den  Sitz  der  Geschwulst  im  Okzipitallappen  spriclit;  in  einem  meiner 
Falle  von  Tumor  im  Marke  des  linken  Okzipitallappens  bestand  sie  2  Jahre 
lang  als  fast  einziges  Symptom  —  selbst  Kopfschmerzen  wurden  hier 
anfangs  negiert,  und  auch  Lese-  und  Sprachstorungen  bestanden  anfangs 
nur  in  geringem  Grade,  ja  in  diesen  und  manchen  anderen  Fallen  trat 
die  Hemianopsie  friiher  auf,  als  die  Stauungspapille.  Allerdings  konnen 
andererseits  wieder  Tumoren  der  Okzipitallappen  sehr  gross  werden  und 
schliesslich  auch  auf  die  subkortikalen  optischen  Zentren  und  Bahnen,  auf 
die  Basis  und  auf  die  innere  Kapsel  ubergreifen;  dann  mtissen  sich  natiir- 
lich  alle  diese  diagnostischen  Unterschiede  verwischen. 

Das  allmahliche  Entstehen  einer  lokalen  Hemianopsie  aus  einer  Qua- 
drantenhemianopsie  wiirde  eher  fiir  einen  Tumor  des  Okzipitalhirns  sprechen, 
als  fiir  einen  solchen  am  Traktus  oder  Corpus  geniculatum  externum. 
Ferner  habe  ich  selber  einigemale  bei  durch  Okzipitaihirnerkrankungen 
bedingter  Hemianopsie  beobachtet,  dass  es  dem  Kranken  schwer  wurde, 
die  Augen  nach  der  blinden  Seite  des  Gesichtsfeldes  zu  richten.  Ich 
habe  mir  das  einfach  aus  der  Tatsache  dieses  Gesichtsfeldausfalles  erklart; 
v.  Monakow  nimmt  aber  an,  dass  von  der  Sehsphare  selbst  motorische 
Bahnen  fiir  die  mehr  reflektorische  Einstellung  der  Augen  auf  einfache 
Lichtreize  ausgingen;  diese  Annahme  wiirde  meine  Beobachtungen  ja  noch 
besser  deuten  lassen. 

Fassen  wir  noch  einmal  kurz  zusammen:  Ein  Tumor  eines 
Okzipitallappens  wird  sich,  neben  Allgemeinerscheinungen, 
durch  eine  oft  lange  Zeit  isoliert  bestehende  inkomplizierte 
gekreuzte  homonym  e  Hemianopsie  dokumentieren  konnen, 
die  zuerst  auch  eine  partielle,  z.  B.  Quadrantenhemianopsie 
sein  kann.  Hemianopische  Pupillenstarre  fehlt  bei  ihm. 
Besonders  sicher  wird  die  Zuriickf iihrung  einer  homonymen 
Hemianopsie  auf  Okzipitallappen-Erkrankungen,  wenn  neben 
ihr  optische  Reizerscheinungen,  einseitige  Halluzinationen, 
oder  Seelenblindheit  bestehen;  fiir  den  linken  Okzipital- 
lappen und  zwar  bei  fruhzeitigem  Auftreten  fiir  das  Mark 
desselben,  spricht  vor  allem  und  sehr  sicher  die  Kombination 
von  Hemianopsie,  Alexie  und  optischer  Aphasie.  Im  iibrigen 
wird  es  kaum  moglich  sein,  eine  sichere  Entscheidung  zwischen 
Tumoren  der  Rinde  und  des  Markes  der  Okzipitallappen  zu 
treffen,  da  bei  der  grossen  Ausdehnung  der  Sehrinde  an 
der  medianen  und  basalen  Hemispharenflache  auch  bei 
kortikalem  Sitze  des  Tumors  deutliche  Knochensymptome 
oft  fehlen  konnen. 

Die  bei  okzipitalen  Tumoren  vorkommenden  Nachbarschaftssymptome 
habe  ich,  soweit  sie  die  Schlafenlappen,  die  innere  Kapsel  und  die  grossen 
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Ganglien  betreffen,  oben  zum  Teil  scbon  gestreift  —  vieles  kann  man  sich 
selbst  konstruieren.  Jacksonsche  Anfalle  kommen  hier  als  Fernsymptome 
wohl  nur  bei  sehr  grosser  Ausdehnung  der  Tumoren  vor  und  konnen, 
wenn  der  Patient  vorlier  genau  untersucht  war,  die  Diagnose  kauni  ver- 
wirren.  Ueber  allgemeine  epileptische  Anfalle  wird  dagegen  ofter  berichtet. 
In  2  meiner  Falle  von  linksseitigem  Okzipitaltumor  sah  ich  scliliesslich 
sensorische  Aphasie  eintreten.  Anch  zerebellare  Ataxie  durch  Druck  auf 
das  Kleinbirn  ist  beobacbtet  (Oppenlieim,  Wollenberg)  —  docb  ist  sie 
wohl  sehr  selten  —  da  das  Tentorium  cerebelli  das  Kleinbirn  schiitzt. 

Balken. 

Spezifische  Lokalsymptome  bei  Lasionen  des  Balkens  gibt  es,  wie 
einzelne  Falle  von  Blutungen  und  Erweicbungen  dieses  Hirnteiles  lehren, 
nicht.  Die  Tumoren  des  Balkens  rufen  fiir  die  Diagnose  am  besten  zu 
verwertende  Symptome  durch  eine  Lasion  der  dem  Balken  benachbarten 
Gebiete  hervor,  und  auch  diese  pflegen  wenig  charakteristisch  zu  sein. 
Immerhin  ist  es  bisher  zweimal  gelungen,  eine  richtige  AUgemein-  und 
Lokaldiagnose  einer  Balkengeschwulst  zu  stellen,  einmal  Bristowe  und 
einmal  Hitzig,  in  dem  von  Giese  publizierten  Falle.  Die  Balkengeschwiilste 
sind  im  ganzen  selten.  Giese  hat  aus  der  alteren  Literatur  16  zusammen- 
gestellt.  Aus  der  neueren  Literatur  kann  ich  noch  10  einigermassen  gut 
beobachtete  Falle  aufzahlen;  je  1  Fall  von  Kansom,  Devic  und  Paviot, 
Seglas  und  Londe,  Zingerle,  Schupfer,  Steiger,  Wehler,  Bregmann 
und  2  Falle  von  Putman  und  Williams;  im  ganzen  waren  das  also 
26  Falle.  Viele  davon,  unter  anderen  auch  die  von  mir  1886  publizierten, 
sind  aber  keine  reinen  Balkengeschwiilste.  Bristowe  hat  zuerst  an  der 
Hand  mehrerer  Falle  die  diagnostischen  Kriterien  der  Balkentumoren 
zusammengestellt.  Er  glaubt  einen  solchen  Tumor  diagnostizieren  zu 
konnen,  wenn  folgende  positiven  und  negativen  Symptome  bestehen: 

1.  die  alien  Tumoren  zukommende  allmahliche  Steigerung  aller 
Krankheitssymptome, 

2.  Mangel  oder  Geringfiigigkeit  der  allgemeinen  Tumorsymptome, 
wie  Kopfschmerz,  Erbrechen,  apoplektische  oder  epileptische  Anfalle 
und  Stauungspapille, 

3.  tiefe  Storungen  der  Intelligenz,  Stupiditat,  Sopor,  sowie  nicht- 
aphatische  Sprachstorungen, 

4.  hemiparetische  Erscheinungen,  die  sich  haufig  mit  einer  weniger 
ausgesprochenen  Parese  auf  der  anderen  Seite  verbinden, 

5.  keine  Erscheinungen  von  seiten  der  Hirnnerven. 

Auf  Grund  dreier  eigener  Beobachtungen  von  Tumoren  des  Balkens, 
bei  denen  namentlich  die  Intelligenzstorungen  sehr  auffallig  waren  —  alle 
drei  Kranke  waren  in  die  Hallenser  Irrenklinik  aufgenommen  —  wahrend 
zum  Teil  wohl  aus  diesem  Grunde  die  Allgemeinsymptome  des  Tumors, 
aber  auch  die  Stauungspapille  zurucktraten  —  habe  ich  mich  im  allgemeinen 
fiir  die  Bichtigkeit  cler  Br  is  to  w  eschen  diagnostischen  Kriterien  aus- 
gesprochen  und  zugegeben,  dass  man  bei  ihrem  Yorhandensein  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose,  aber  nicht  mehr,  eines  Balkentumors  stellen  konnte. 
Fiir  die  wichtigsten  Symptome  halte  ich  die  nicht  ganz  symmetrische,  oft 
an  einer  Seite  Miner  beginnende  zerebrale  Paraparese,  die  durch  ein 
Hineinwachsen  des  Tumors  in  die  neben  dem  Balken  liegenden  motorischen 
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Zentren  oder  wenigstens  durch  eine  Kompression  derselben  bedingt  wird, 
und  die  psychischen  Storungen,  die  meist  hier  deutlich  sich  durch  eine 
Yerminderung  der  Intelligenz  dokumentieren  und  wohl  auf  der  Unterbrechung 
der  wichtigsten  Assoziationsbahn  zwischen  beiden  Hemispharen  beruhen. 
Die  zerebrale  Paraparese  ware  dann  ein,  allerdings  sehr 
wichtiges,  Nachbarschaf tssy mptom,  die  Intelligenzstor  ung 
ein  direktes  Herdsymptom;  leider  lassen  sich  aber  gerade  die 
psychischen  Storungen,  wie  vielfach  ausgefiihrt,  nur  in  sehr  beschrankter 
Weise  fiir  die  Lokaldiagnose  eines  Hirntumors  verwenden;  doch  muss 
immerhin  anerkannt  werden,  dass  gerade  die  Balkentumoren  —  auch  nach 
der  Statistik  Schusters  —  fast  nie  ohne  erhebliche  Intelligenzstorungen 
verlaufen  sind.  Im  ubrigen  habe  ich  mich  iiber  die  Moglichkeit  der 
Diagnose  eines  Balkentumors  sehr  reserviert  ansgesprochen  und  auf  die 
Yieldeutigkeit  und  Zweifelhaftigkeit  einzelner  der  Bristoweschen  Anhalts- 
punkte  hingewiesen,  vor  allem  auf  die  geringe  Yerwertbarkeit  der  negativen 
Symptome,  wie  das  Fehlen  der  Allgemeinerscheinungen.  Es  ist  ja  natiirlich 
selbstverstandlich,  dass  bei  grossen  Balkentumoren  auch  Kopfschmerz  und 
Stauungspapille  vorkommen  wird  (s.  z.  B.  den  Fall  Giese),  besonders  dann, 
wenn  ein  Balkentumor  vom  Knie  nach  unten  wachst  und  direkt  das 
Chiasma  angreift  —  ebenso  konnen  natiirlich,  wenn  der  Balkentumor  die 
motorischen  Zentren  reizt,  Krampfanfalle  einer  oder  beider  Seiten  vorkommen 
(Devic  und  Paviot,  Schupfer,  Bregmann).  Am  ersten  wird  wohl 
noch  das  vollstandige  Fehlen  von  Hirnnervenlahmungen  stimmen  (Raymond, 
Mingazzini).  Ich  habe  schliesslich  ganz  bestimmt,  als  die  Yerwertbarkeit  der 
diagnostischen  Kriterien  Bristowes  einschrankend,und  scharf  hervorgehoben, 
dass  erstens  auch  Affektionen  anderer  Hirnteile  (namentlich  multiple 
Tumoren)  dieselben  Symptome  hervorrufen,  zweitens  Balken- 
tumoren je  nach  den  (ubrigen)  Hirnpartien,  die  sie  beteiligen, 
auch  ganz  andere  Symptome  machen  konnten.  Mit  dem  letzteren 
Satze  meinte  ich,  dass  ein  Balkentumor  ganz  vorn  vielleicht  Symptome  von 
seiten  des  Stirnhirnes  —  z.  B.  frontale  Ataxie  ohne  Parese  der  Extremitaten 
bedingen  konnte  —  ganz  hinten  vielleicht  Anasthesien  oder  Hemianopsie 
oder  Amaurose.  Wie  berechtigt  dieser  einschrankende  Satz  war,  beweisen 
gerade  die  Mitteilungen  der  neueren  Zeit,  die  im  ubrigen  die  Wichtigkeit 
der  Hauptsymptome  Bristowes  —  Paraparesen  und  Intelligenzstorungen 
—  nur  bestatigen.  So  fand  G-iese  in  seinem  Falle,  wo  der  Tumor  hinten 
im  Balken  sass,  zerebellare  Symptome  —  Zingerle,  Putmann  und 
Williams  und  Bregmann  konnten  Gleichgewichtsstorungen  nachweisen. 
Zingerle  will  diese  Storungen  aber  nicht  als  Nachbarschaf tssymptome .von 
seiten  des  Stirnhirnes  auffassen  (frontale  Ataxie),  sondern  als  echte  Balken- 
ataxie,  entstanden  durch  eine  Unterbrechung  der  die  gleichmassige  Funktion 
meist  bilateral  tatiger  Muskeln  regulierender  Assoziationsfasern  des  Balkens. 
Schupfer  hat  sogar  versucht,  die  einzelnen  Nachbarschaftssymptome  fiir 
die  Tumoren  der  verschiedenen  Teile  des  Balkens  von  vorn  nach  hinten 
gesondert  darzustellen  —  bei  Sitz  im  vorderen  Teile  soil  nur  Intelligenz- 
storung  eventl.  mit  Fazialislahmung  sich  finden,  im  mittleren  Teile  Arm- 
und  Bein-,  im  hinteren  vielleicht  nur  Beinlahmung  und  Hemianopsie  (?). 
Jedenfails  habe  ich  also  schon  1886  mein  moglichstes  getan,  um  auf 
die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  eines  Balkentumors  hinzuweisen; 
iibrigens  verstehe  ich  Ransom  nicht,  der  ungefahr  dieselben  diagnostischen 
Anhaltspunkte  aufzahlt,  dann  aber  behauptet,  die  meinigen  —  besser  die 
Bristoweschen  —  seien  seiten  gut  entwickelt. 
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Nach  allem,  was  wir  heute  wissen,  kann  ich  folgendermassen  kurz 
resumieren :  Eswird  nur  in  sehr  seltenen  Fallen  nioglicli  sein, 
mit  einiger  Sicherheit  die  Diagnose  eines  Balkentumors 
zu  stellen.  Daran  denken  kann  man,  wenn  bei  einem  langsam  progressiven 
Hirnleiden  von  Anfang  an  doppelseitige,  meist  nicht  ganz 
symmetrische  und  nicht  gleichzeitig  eintretende  Lahmungs- 
symptome  der  Extremitaten  ohne  Hirnnervenlahmungen  (was  zur 
Differentialdiagnose  gegen  Hirnstammtumoren  wichtig  ist,  Raymond, 
Mingazzini),  bestehen  und  zu  gleicher  Zeit  schwere  I  n  t  ell  i g  e  n  z- 
storungen.  Yerlangt  muss  dann  nur  werden,  dass  man  speziell  die 
Paraparesen  nicht  besser  auf  einen  anderen  Sitz  des  Tumors,  etwa  im 
Hirnstamm  (s.  o.)  oder  auf  multiple  Tumoren  beziehen  kann.  Fehlen 
oder  Geringfiigigkeit  der  Allgemeinsymptome  kann  die  Diagnose  unter- 
stiitzen,  das  Umgekehrte  braucht  sie  aber  nicht  zu  erschiittern.  Dauern- 
des  und  vollstandiges  Fehlen  von  Hirnnervenlahmung  ist 
vielleicht  das  wichtigste  negative  Symptom. 

Tumoren  der  Sprachregionen. 

Storungen  der  Sprache  in  irgend  einer  der  verschiedenen  Formen 
des  aphatischen  Symptomenkomplexes  sind  bei  Tumoren  der  linken  Gross- 
hirnhemisphare  keineswegs  selteu.  Es  ist  das  auch  bei  der  grossen 
Ausdehnung  der  zur  Sprache  in  Beziehung  stehenden  Hirnbezirke  der 
linken  Hemisphare,  —  es  gehoren  dahin  die  linke  clritte  Stirnwindung, 
das  Gebiet  der  Insel,  das  hintere  Ende  der  ersten  Schlafenwindung,  an- 
grenzende  Teile  des  Gyrus  angularis  und  occipitalis  sinister,  sowie  auch 
grosse,  subkortikal  verlaufende,  zum  Teil  auch  aus  der  rechten  Hemisphare 
stammende  Assoziationsbahnen,  —  eigentlich  selbstverstandlich,  unci  ich 
habe  in  den  vorigen  Abschnitten,  die  die  Geschwiilste  der  einzelnen  Teile 
des  Grosshirnes  behandeln,  fast  in  jedem  auch  die  Moglichkeit  des  Vor- 
kommens  aphatischer  Symptome  hervorheben  mussen.  Tumoren  der  rechten 
Hemisphare  konnen  dieselben  Storungen  naturlich  bei  Linkshandern  hervor- 
rufen,  und  zwar,  wie  es  scheint,  nicht  nur  bei  von  Geburt  an  Links- 
handigen,  sondern  auch  bei  erworbener  Linkshandigkeit  (Oppenheim). 
Wenn  vereinzelt  auch  bei  Rechtshandern  und  bei  rechtsseitigem  Tumor 
Aphasie  beobachtet  ist,  so  erklart  sich  dies  in  einigen  Fallen  daraus,  dass 
recht  grosse  Tumoren  der  rechten  Seite,  besonders  des  rechten  Stirnhirnes 
auch  nach  links  hin  stark  komprimierend  wirken  konnen;  vielleicht 
manchmal  auch  dadurch,  dass  unter  Umstanden,  wie  ein  Fall  Dinklers 
lehrt,  der  Seitenventrikel  der  dem  Tumor  kontralateralen  Hemisphare  in 
der  erheblichsten  Weise  ausgedehnt  wird;  in  anderen  Fallen  nach  Oppen- 
heim schliesslich  dadurch,  dass  die  Beschrankung  der  Sprachfunktionen 
auf  die  linke  Hemisphare  doch  wohl  nicht  eine  so  absolute  ist,  wie  man 
oft  angenommen  hat,  sondern  dass  auch  die  rechte  Hirnhalfte  in  beschrankter 
Weise  an  der  Sprachfunktion  teilnimmt. 

Ich  kann  hier  nattirlich  nicht  bis  ins  einzelnste  die  so  ungemein 
komplizierte  Lehre  von  den  einzelnen  Formen  der  Aphasie  und  von  den 
Beziehungen  dieser  Formen  zu  den  einzelnen  fur  die  Sprache  in  Betracht 
kommenden  Hirnpartien  abhandeln;  in  dieser  Beziehung  muss  ich  auf 
die  Monographien  uber  die  Aphasie  verweisen.  Im  allgemeinen  rufen 
Tumoren  an  den  einzelnen  Teilen  der  Sprachregion  natiirlich  dieselben 
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Symptome  hervor,  wie  Blutungen  unci  Erweichungen.  Wir  haben  also  bei 
Tumor  in  cler  dritten  Stirnwindung  eine  motorische  Aphasie  —  Unfahigkeit 
zu  sprechen  bei  erhaltenem  Sprachverstandnis,  —  bei  Geschwulst  in  den 
hinteren  Abschnitten  der  ersten  Schlafenwindung  eine  sensorische  Aphasie, 
Unfahigkeit  die  Sprache  zu  verstehen  mit  grosserer  oder  geringerer 
Schadigung  auch  des  motorischen  Anteiles  derselben.  Geschwulste  in  der 
Inselgegend  haben  keine  ganz  besondere  Characteristica,  meist  zeigen  sie 
motorische  und  sensorische  Storungen  gemischt.  Bei  Tumorlasion  des 
Gyrus  angularis,  speziell  seines  Markes,  konnen,  wie  wir  gesehen,  ziemlich 
isolierte  Lesestorungen,  bei  Beteiligung  des  linken  okzipitalen  Marklagers 
Alexie  und  optische  Aphasie,  meist  mit  rechtsseitiger  Hemianopsie  auf- 
treten.  Die  von  manchen  Autoren  behauptete  Beziehung  des  Schreibens 
zur  2.  linken  Stirnwindung  kann  ich  nicht  anerkennen;  der  Kranke,  von 
dem  Figur  9  und  10  stammt,  konnte  bis  an  sein  Ende  vollkommen  korrekt 
schreiben  und  schrieb  viel  und  gern,  obgleich  der  Tumor  gerade  iiber 
cler  2.  Stirnwindung  begonnen  hatte  und  diese  am  starksten  sehadigte. 
Es  ist  wohl  selbstverstandlich,  dass  die  verschiedenen  Unterformen  der 
Aphasie,  die  wir  von  der  motorischen  und  sensorischen  als  sogenannte 
kortikale,  subkortikale  und  transkortikale  kennen,  bei  der  Tamoraphasie, 
wenigstens  in  reiner  Form,  noch  seltener  sind,  als  sie  sich  schon  bei 
Blutungen  und  Erweichungen  finden.  Ja,  selbst  die  grobere  Trennung 
zwischen  der  sensorischen  und  motorischen  Aphasie  ist  bei  Tumoren 
seltener  moglich  als  bei  der  vaskularen  Erkrankung,  da  ein  Tumor  der 
linken  Stirnwindung  naturlich  leicht  auch  die  Schlafenwindung  in  Mit- 
leidenschaft  ziehen  kann  und  umgekehrt.  Dennoch  konnen,  wenn  auch 
nicht  scharf  begrenzt,  die  verschiedenen  einzelnen  Symptomenkomplexe 
der  Aphasie  in  verwischterer  Form  auch  bei  Tumoren  auftreten  und  sich 
dann,  wie  bei  Blutungen,  mit  den  verschiedensten  Storungen  des  Lesens 
und  Schreibens  verbinden.  Noch  mehr  als  fur  die  Aphasie  bei  Blutungen 
und  Erweichungen,  wo  das  ja  allerdings  auch  im  hohen  Grade  vorkommt, 
ist  fiir  die  aphatischen  Symptome  bei  Tumoren  der  starke  Wechsel  in 
den  Erscheinungen  charakteristisch ;  namentlich  in  einem  Falle  von  Tumor, 
der  von  den  Hauten  tiber  der  Sprachregion  ausging  und  das  Gehirn  nur 
komprimierte,  habe  ich  es  beobachtet,  dass  an  einem  Tage  schwerste  und 
komplizierte  Sprachstorungen,  am  nachsten  kaum  die  geringste  Funktions- 
hemmung  zu  bemerken  war.  In  dieser  Ausdehnung  kommt  der  Wechsel 
wohl  bei  durch  vaskulare  Lasion  bedingter  Aphasie  nicht  vor;  am  ersten 
noch  bei  ausgebreiteter  Arteriosklerose  ohne  grobe  Erweichungen,  wie  ich 
selbst  es  gesehen  habe. 

Ftir  eine  Lokaldiagnose  des  Tumors  in  den  Sprachregionen  selbst 
kann  man  die  Sprachstorungen  naturlich  dann  am  besten  verwerten,  wenn 
sie  primar  als  erstes  lokales  oder  uberhaupt  als  erstes  Symptom  in  die 
Erscheinung  treten,  und  man  kann,  wenn  man  den  Fall  von  Anfang  an 
verfolgt  hat,  oft  auch  aus  der  Art  der  ersten  Symptome  und  aus  der 
Keihenfolge  ihres  Auftretens  eine  spezielle  Diagnose  stellen,  in  welchem 
Teile  der  ausgedehnten  Sprachregion  der  Tumor  sitzen  muss.  Unter  diesen  Um- 
standen  kann  die  Lokaldiagnose  sogar  eine  grosse  Sicherheit  gewinnen,  eine 
Sicherheit,  die  der  bei  Tumoren  der  Zentralwindungen  und  des  Hirnstammes 
erreichbaren  nahe  kommt,  Doch  muss  hier  erstens  erwahnt  werden,  dass 
auch  bei  Tumoren,  die  direkt  in  den  eigentlichen  Sprachzentren  darin 
sitzen,  und  zwar  bei  Rechtshandern  links,  unter  Umstanden  jede  Sprach- 
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stoning  fehlen  kann.  Das  kami  leicht  gerade  bei  Affektion  der  Sprach- 
zentren  dann  geschehen,  wenn  der  Tumor  sehr  langsam  wachst,  weil  er 
dann  den  weniger  ausgebildeten  Sprachregionen  der  anderen  Hemisphare 
Zeit  zur  funktionellen  Entwickluug  und  zur  Vertretung  des  linken 
Zentrums  lasst.  Ferner  konnen  grosse  Tumoren,  wie  wir  ja  gesehen 
haben,  fast  bei  jedem  Sitze  in  Rinde  und  Mark  der  linken  Hemisphare 
auch  Sprachstorungen  durch  Mitaffektion  der  ihnen  benachbarten  Sprach- 
gebiete  hervorrufen,  je  nach  ihrem  Sitze  dann  mehr  sensorischer  oder 
motorischer  Form  und  am  ersten  natiirlich,  wenn  sie  nahe  Nachbarn 
der  Sprachzentren  sind.  Der  ganze  Yerlauf  und  die  Nebensymptome 
konnen  dann  manchmal  die  Diagnose  erlauben,  dass  hier  die  Aphasie 
ein  Nachbarschaftssyrnptom  ist.  Yor  allem  werden  in  diesen  Fallen  die 
Tumoren  schon  grosser  sein  und  schon  Allgemeinsymptome  bestehen, 
wenn  die  aphatische  Stoning  eintritt;  hat  der  betreffende  primar  affizierte 
Hirnteil  Lokalsymptome,  so  miissen  sie  vor  der  Aphasie  dagewesen  sein. 
So  miissen  z.  B.  die  Geschwiilste  der  ersten  und  zweiten  linken  Stirn- 
windung  schon  eine  betrachtliche  Grosse  erlangt  haben,  ehe  sie  motorische 
Aphasie  bedingen,  im  Anfang  kann  diese  ganz  fehlen  —  namentlich 
fehlt  sie  oft  dauernd  nach  Oppenheim,  wenn  Tumoren  vom  Orbitaldach 
gegen  die  Stirnlappen  vorriicken.  Ferner  kommen  hier  etwaige  Lokal- 
symptome der  Stirnlappen,  vor  allem  die  Ataxie  in  Betracht.  Bei 
Geschwiilsten  der  Zentralwindungen,  namentlich  solchen  in  den  unteren 
Teilen  derselben,  dem  Fazialis-Hypoglossuszentrum,  tritt  Aphasie  recht 
haufig  wahrend  und  schon  im  Beginne  der  Krampfe  —  vielleicht  als 
Hemmungssymptom  auf;  bleibt  dann  auch  wohl,  namentlich  nach  Krampf- 
serien,  als  Erschopfungssymptom  eine  Zeit  lang  bestehen.  Sowohl  bei 
Tumoren  der  Zentral-,  wie  bei  solchen  der  Stirnwindungen  und  der 
vorderen  Partie  der  Schlafenwindungen  links  kommt  es,  wenn  sie  all- 
mahlich  auf  das  motorische  Sprachzentrum  zuriicken,  oft  zuerst  nicht  zu 
eigentlicher  Aphasie,  sondern  zu  Symptomen,  die  eine  partielle  Lasion 
einzelner  zur  Sprache  notigen  Muskelgebiete  verraten.  Auf  diese  sehr 
charakteristischen  Symptome  hat  vor  alien  Dingen  Oppen- 
heim hingewiesen.  Es  kann  sich  urn  eine  Brady phasie  oder  um  eine 
allgemeine  Unlust  zum  Sprechen  handeln;  in  anderen  Fallen  wird  es 
dem  Patienten  schwer,  den  Sprachmechanismus  in  Tatigkeit  zu  setzen, 
den  Beginn  des  Wortes  oder  nur  besondere  Laute,  wie  Lippenlaute  aus- 
zusprechen;  oder  er  spricht  nur  mit  Flusterstimme  (Stimmbandlahmung). 
Erst  allmahlich  gehen  diese  partiellen  Storungen  in  totale  motorische 
Aphasie  uber,  die  von  ausgepragter  Sprechunlust  oft  aber  nicht  leicht  zu 
unterscheiclen  ist.  Ich  sah  dasselbe  tibrigens  in  einem  Falle  langsam 
fortschreitender  arteriosklerotischer  Erweichung  der  dritten  linken  Stirn- 
windung;  —  die  Patientin  bekam  zunachst  nur  den  Anfang  der  Worte 
nicht  heraus  —  sprach  ohne  Ton;  manchmal  war  es  auch  so,  als  ob  sie 
die  zum  Sprechen  notige  Luftmenge  nicht  regulieren  konnte,  wie  das  so 
haufig  bei  Stotternden  ist.  Gerade  diese  Beobachtungen  lehren 
iibrigens  doch  wohl,  dass  das  motorische  Sprachzentrum 
im  linken  Stirnhirn  nichts  anderes  ist  als  ein  Knotenpunkt 
fur  all e  ZentrenundBahnen,  speziell  auch  die  Assoziations- 
bahnen,  die  fur  den  sprachlichen  Ausdruck  in  Betracht 
kommen,  aber  dann  auch,  soweit  es  die  Zentren  angeht, 
fir  alle  Fun  k  tip  n  en  der  hier  in  Betr  acht  komme  nden  Musk  ein. 
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unddass  es  nicht  etwa  ganz  all ein  einZentrum  fiir  die 
Artikulation  der  Buchstaben  und  "Worte  darstellt,  neben 
dera  fur  die  elementaren  Funktionen  der  betreffendenMuskeln 
dann  noch  and  ere  Zentren  be  stand  en.  Es  wird  ja  auch  kaum 
beobachtet,  dass  eine  motorische  Aphasie  ohne  jede  sonstige  Parese, 
wenigstens  des  Fazialis-  oder  Hypoglossusgebietes  besteht  (v.  Monakow)1). 

Geschwiilste  des  linken  Okzipitallappens  rufen  die  fur  sie  charakte- 
ristische  Alexie  mit  optischer  Aphasie  und  Hemianopsie  hervor  — 
bewirken  sie  Aphasie  als  Nachbarschaftssymptom,  so  ist  es  wohl  stets 
sensorische  Aphasie.  Dasselbe  trifft  fiir  die  Tumoren  der  hinteren  Teile 
der  Parietalwindungen  zu.  Auf  einen  Sitz  des  Tumors  in  der  zweiten 
und  dritten  linken  Schlafenwindung  habe  ich  einmal  aus  folgenden 
Symptoraen  geschlossen:  Es  bestand  Worttaubheit,  aber  so  wechselnd, 
dass  man  einen  Sitz  der  Geschwulst  direkt  in  der  ersten  linken  Schlafen- 
windung nicht  annehmen  konnte,  sondern  hochstens  in  der  Nahe.  Der 
benachbarte  Gyrus  angularis  kam  nicht  in  Betracht,  da  Alexie  und  rechte 
Hemianopsie  fehlten,  wahrend  allerdings  Agraphie  bestand.  Es  blieben 
also  nur  die  zweite  und  dritte  Schlafenwindung  ubrig,  mit  Druck  auf  die 
erste.  An  entsprechender  Stelle  war  der  Schadel  auf  Perkussion  sehr 
empfindlich,  und  hier  fand  sich  bei  der  Operation  der  Tumor.  Uebrigens 
wird  nattirlich  eine  deutliche  perkutorische  Schmerzhaftigkeit  oder  eine 
umschriebene  Tympanie  bei  aphatischen  Symptomen  manchmal  mit  aller 
Bestimmtheit  entscheiden  lassen,  ob  die  Aphasie  im  bestimmten  Falle 
ein  Herd-  oder  ein  Nachbarschaftssymptom  ist;  moglicherweise  wird  gerade 
in  den  Fallen,  wo  es  sich  um  spezielle  Aphasieform  handelt,  dieser 
gliickliche  Umstand  besonders  haufig  sich  ereignen,  da  es  sich  in  den 
meisten  derselben  wohl  um  kortikale  Tumoren  handeln  wird.  Machen  im 
Zentrum  semiovale  iiegende  Tumoren  Aphasie,  so  handelt  es  sich  stets  wohl 
um  unbestimmte  Formen,  die  jede  genauere  Ortsdiagnose,  als  die  der 
Hemisphere  verbieten. 

Dass  Tumoren  der  Sprachregionen  selbst  ebenfalls,  wenn  sie  grosser 
werden ,  Nachbarschaftssymptome  machen  konnen,  habe  ich  zum  Teil 
schon  hervorgehoben.  Dann  wird  aber  die  Sprachstorung  das  Primare 
sein.  Namentlich  flihren  natiirlich  Tumoren  der  dritten  1.  Stirnwindung 
oft  zu  Jackson schen  Krampfen,  speziell  zu  solchen  im  Gesicht,  Zunge, 
Kiefer,  Larynx,  oder  wenigstens  zu  dort  beginnenden.  Ob  audi  eigent- 
liche  Sprachkonvulsionen  bei  Lasion  des  Sprachzentrums  durch  Tumoren 
entstehen  konnen,  ist  mir  zweifelhaft;  bei  allgemeiner  Paralyse  ist  es 
nicht  so  ganz  selten,  dass  Patienten  durch  Stunden  und  Tage  fort- 
wahrend  dieselben  Worte  oder  Wortkombinationen,  oft  ganz  unsinnige, 
explosiv  ausstossen,  ein  Yerhalten,  dass  man  wohl  durch  einen  Krampf 
der  Sprachzentren  (?)  erklaren  konnte.  Fraglich  ware  es  nur  noch,  ob 
der  Krampf  in  diesen  Fallen  im  motorischen  oder  sensorischen  Sprach- 
zentrum  entsteht;  geringe  Keize  des  sensorischen  Zentrums  konnten  wohl 
zu  Gehors-  speziell  zu  Worthalluzinationen  fiihren;  um  zu  krampfhaftem 
Ausstossen  von  Worten  zu  fiihren,  miisste  hier  der  Keiz  aber  so  stark 
sein,  dass  er  auf  das  motorische  Zentrum  iibersprange. 


*)  Pierre  Marie  bestreitet  neuerdings  iiberhaupt,  dass  die  3.  1.  Stirnwindung 
eine  Rolle  bei  der  Sprachfunktion  spiele.    (Semaine  medicale  1906.    Nr.  21.    23  Mai.) 
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Kleinhirn. 

Kleinhirntumoren  sind  so  baufig,  dass  man  diese  Hirnstelle  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  als  Pradilektionsort  firr  Gesehwiilste  anseben  kann. 
Namentlich  gilt  das  fiir  das  Kindesalter  und  in  diesem  wieder  fiir  den 
Taberkel.  Aber  aucb  Sarkome,  sowie  zystose  Gescbwiilste  sind  bier  recbt 
baufig.  Icb  selber  habe  unter  210  Fallen  mit  der  Diagnose  Hirntumor 
44  mal  die  Diagnose  Kleinhirntumor  gestellt;  unter  63  zur  Sektion  resp. 
Operation  gekommenen  Fallen  war  der  Kleinhirntumor  12  mal  vertreten. 
Auch  bei  den  nur  klinisch  beobachteten  war  zum  Teil  die  Diagnose  ganz 
sicher.  Freilich  habe  ich  dazu  auch  Tumoren  der  Basis  der  hinteren 
Schadelgrube,  die  des  Kleinhirnbriickenwinkels  oder  des  vierten  Ventrikels 
gerechnet,  wie  sie  Figur  8  resp.  Figur  2  zeigen,  die  in  der  Hauptsache 
Kleinhirnsymptome  machen,  wenn  sie  auch  nicht  selten  von  den  eigent- 
lichen  Kleinhirntumoren  zu  unterscheiden  sind.  Einen  schonen  von  mir 
beobachteten  Fall  von  ganz  im  Unterwurm  entwickeltem  Sarkom  zeigt 


Velum  medullare  anticum.       L.  Oculomotorius.  Vermis  cerebolli. 


Fig.  28.    Tumor  —  Sarkom  —  im  Unterwurm  des  Kleinhirns.    Von  einem  Knabon. 
Eigone  Beobachtung. 

die  nebenstebende  Figur  28;  einen  Tumor  im  Oberwurm  mit  gleichzeitiger 
Zyste,  bes.  in  der  r.  Hemisphere,  Fig.  17. 

Die  Lehre  von  den  Funktionen  des  Kleinhirnes  und  einzelner  seiner 
Teile  und  damit  zugleich  natiirlich  die  Lehre  v^on  den  bei  Erkrankungen 
des  Kleinhirnes  eintretenden  Funktionsstorungen  ist  bis  in  die  neueste 
Zeit  trotz  eifrigsten  Bemiihens  der  Physiologen  und  Kliniker  eine  sehr 
schwankende,  wechselnde  und  vielumstrittene  gewesen.  Erst  unsere  neueren 
genaueren  Kenntnisse  liber  den  anatomischen  Ban  dieses  Hirnteiles  selbst 
und  vor  allem  iiber  seine  Verbindungen  mit  andern  Teilen  des  Zentral- 
nervensystems  haben  in  das  "Wirrsal  der  einzelnen  beobachteten  Tatsachen 
Klarheit  gebracht  und  sie  zum  Teil  erst  verstehen  gelehrt.  Fiir  keinen 
Hirnteil  ist  deshalb  zum  Verstandnis  auch  seiner  Pathologie  und  zur  Yer- 
wertung  der  krankhaften  Erscheinungen  fiir  die  Diagnose  eine  genaue 
Kenntnis  seiner  anatomischen  Verhaltnisse  so  wichtig,  wie  fiir  das  Klein- 
hirn, und  ich  halte  es  deshalb  fiir  notig,  diese  bier  genauer  auseinander- 
zusetzen,  im  Anschluss  an  einen  im  Jahre  1899  publizierten  Aufsatz  von 
Bruce  und  einen  von  mir  im  Jahre  1900  veroffentlichten. 
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Das  Kleinhirn  steht  mit  dem  Ruckenmarke  und  zum  Teil  auch  mit 
dem  Hirnstamme  in  der  Weise  in  Yerbindung,  dass  es  den  Gipfel  eines 
Reflexbogens  bildet,  zu  dem  zentripetale  Bahnen  von  dort  auf-,  von  dem 
zentrifugale  dorthin  absteigen.  Ich  nehme  zunachst  die  zentripetalen 
Bahnen,  die  langer  gekannt  und  sicherer  sind  als  die  zentrifugalen.  Es 
sincl  (s.  Fig.  29)  1.  die  Kleinhirnseitenstrangbahn,  2.  die  sogenannte 
Gowerssche  Balm.    In  Fig.  29  ist  nur  die  Flechsigsche  Kleinhirn- 


Figur  29.    Nach  Bruce.   Die  zum  Kleinhirn  auf steigenden  Bahnen,  spez.  die  vom 
Riickenmarke.    K.  S.  B.  Kleinhirnseitenstrangsbahn.  —  H.  K.  Hinterstrangskerne. —  D.  K.  Deitersscher 

Kern.  —  V.  IV.  4.  Ventrikel.  —  N.  T.  Nucleus  Tegmenti,  Dachkern.  —  T.  C.  V.  Tractus  cerebello 
vestibularis,  gemischte  Bahn.    (Die  beiden  Hinterstrangkerne  jeder  Seite  sind  im  Schema  zu  einem  zusammen- 
gezogen,   deren  Auslaufer  das  Kleinhirn  sowohl  durch  den  gleichseitigen,  wie  den  gekreuzten  Strickkorper 
erreichen.   Die  Gowerssche  Bahn  ist  nicht  gezeichnet. 

seitenstrangbahn  gezeichnet,  die  man  auch  direkte  Kleinhirnseitenstrang- 
bahn  nennt,  sie  erreicht  das  Kleinhirn  auf  kurzem  Wege  direkt  durch 
das  Corpus  restiforme,  wahrend  die  Gowerssche  Bahn  dahin  auf  einem 
grossen  Umwege  durch  die  vorderen  Kleinhirnschenkel  gelangt.  3.  Fasern 
aus  den  Hinterstrangen  durch  Yermittelung  der  Hinterstrangskerne,  die  in 
Fig.  29  jederseits  nur  als  einfacher  Kern  dargestellt  sind.  Diese  Fasern 
erreichen  das  Kleinhirn  durch  Yermittelung  der  Fibrae  arciformes  und  der 
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Strickkorper  und  zwar  teilweise  die  gleiche,  teilweise  die  gekreuzte  Klein- 
hirnhalfte,  wie  es  die  Fig.  29  zeigt.  Alle  diese  Bahnen  endigen  in  der 
Kinde  des  Wurmes,  zura  grossen  Teil  in  der  gleichen,  zum  kleineren  in 
der  der  gekreuzton  Seite,  keine  gelangt  in  die  Hemisphere,  wie  denn 
iiberhaupt  keine  vom  Rtickenmarke  kommende  Bahn  mit  den  Hemispbaren 
des  Kleinhirns  in  direkter  Yerbindung  steht  (Bruce).  Alle  diese  Bahnen 
sind,  wie  erwahnt,  zentripetaler  Natur;  sie  leiten  vom  Riickenmark  resp. 
vom  Hirnstamm  nach  dem  Kleinhirn  und  degenerieren  nach  Durch- 
schneidung  in  aufsteigender  Richtung.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
dienen  sie  vor  allem  zur  Leitung  sogenannter  Muskel-  und  Gelenkgefiihle, 
Dinge,  die  man  wohl  audi  unter  dem  Namen  Lagegefuhl  zusaminenfasst; 
im  Gegensatze  zu  Brace  scheint  es  mir  aber  doch  nicht  unmoglich,  dass 
wenigstens  die  aus  den  Hinterstrangkernen  stammenden  Fasern  gewisse 
Tast-  und  Druckgefiihle,  wenn  nicht  von  der  Haut,  so  doch  von  subkutanen 
Geweben  leiten.  Wichtig  erscheint  es  auch,  dass  die  Gowersschen 
Bahnen  vor  allem  von  Zellen  des  Lenden-  und  Sakralmarkes  abstammen, 
also  zu  den  unteren  Extremitaten  in  Beziehung  stehen;  die  Kleinhirn- 
seitenstrangbahnen  von  den  Clarkeschen  Siiulen,  die  vor  allem  im 
Rumpf-  resp.  Dorsalteile  des  Riickenraarkes  sich  finden,  wahrend  fiir  die 
analogen  aus  den  oberen  Extremitaten  stammenden,  ins  Kleinhirn  gelangenden 
Fasern  im  wesentlichen  nur  die  Bahn  durch  die  lateralen  Hinterstrangs- 
kerne  und  die  Fibrae  arciformes  vorhanden  ist.  Die  Fig.  29  zeigt  auch 
noch  gekreuzte  Verbindungen  jeder  unteren  Olive  mit  dem  Corpus  dentatum 
cerebelli;  sie  kommen  fiir  unsere  Ausfiihrungen  nicht  weiter  in  Betracht, 
auch  sind  die  zentrifngalen  und  zentripetalen  Yerbindungen  der  Oliven 
noch  recht  unsicher.  Dagegen  findet  sich  in  Fig.  30  noch  eine  vierte 
wichtige  zerebellopetale  Bahn  gezeichnet,  der  Vestibularnerv,  der  von  den  * 
Bogengangen,  einem  sicheren  peripherischen  Gleichgewichtsorgane,  zum 
Deitersschen  Kerne  geht  und  durch  dessen  Yermittelung  wahrscheinlich 
(nach  Bruce)  zur  Rinde  des  Kleinhirnwurms  gelangt. 

Erst  in  der  allerneuesten  Zeit  sind  unsere  Kenntnisse  auch  fiir  die 
zentrifugalen  Verbindungen  des  Kleinhirnes  mit  Riickenmark  und  Hirn- 
stamm gesicherte  geworden;  lange  sind  diese,  teilweise  schon  vor  Jahren 
von  Marchi  gesehenen  Bahnen  immer  wieder  bestritten  worden.  Wie 
Bruce  des  Genaueren  ausfuhrt,  (s.  Fig.  30)  steht  jetzt  aber  sicher  fest, 
dass  solche  motorischen  Bahnen  von  den  beiden  Dachkernen  des  Klein- 
hirnes ausgehen  und  zum  Deitersschen  Kerne  gelangen  (in  Fig.  30  ist 
nur  eine  gekreuzte  Verbiudung  gezeichnet);  es  ist  das  eine  Bahn,  die 
Edinger  friiher  als  sensible  auffasste  (direkte  sensorische  Kleinhirnbalm). 

Yom  Deitersschen  Kern  gehen  dann  wieder  zwei  motorische 
Bahnen  aus;  die  eine  (Tractus  vestibulospinalis  Bruce)  erreicht  durch 
das  Corpus  restiforme  den  Hirnstamm  und  das  Riickenmark  und  teilt  sich 
hier  in  2  Bahnen,  von  denen  eine  in  den  Yorder-,  eine  in  den  Yorder- 
seitenstrangen  verlauft,  und  die  beide  urn  gleichseitige  motorische  Yorder- 
hornganglien  endigen.  Risien  Russel  hat  diese  Bahnen  bis  in  die 
dorsalen  Anteile  des  Ruckenmarkes  verfolgt.  Die  2.  Bahn  gelangt  unter 
den  Boden  des  4.  Yentrikels  und  endigt  teilweise  im  gleichseitigen 
Abduzenskerne,  dann  nimmt  sie  in  den  Hinterstrangslangsbundeln  zum 
Teil  einen  auf-,  zum  Teil  einen  absteigenden  Yerlauf  an,  die  aufsteigenden 
Fasern  endigen  in  den  beiderseitigen  Okulomotoriuskernen;  die  absteigenden 
gelangen  in  das  Randgebiet  der  beiderseitigen  Vorderstrange  des  Riicken- 
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markes  und  endigen  ebenfalls  urn  die  Vorderhornganglien  beider  Seiten 
(s.  Fig.  30).  Auf  diese  Weise  kann  das  Kleinhirn  durch  Vermittelung 
jedes  Deitersschen  Kernes  motorisch  auf  die  Augenmuskeln  beider 
Seiten  wirken  und  ebenso  auf  die  Yorderhornganglien  des  Ruckenmarkes, 
hier  allerdings  vorwiegend  auf  die  gleiche  Korperhalfte. 


i  i  ' 

t  >  i 


Figur  30.    Die  absteigenden  —  motorischen  —  Bahnen  des  Kleinhirn es  nach  Bruce. 
F.  S.  Fibrae  sagittales.  —  N.  T.  Nucleus  tegmenti.  —  C.  R.  Corpus  restiforme.  —  T.  C.  V.  Tractus  cerebello- 
vestibularis.  —  III.  Okulornotoriuskern.  —  VI.  Abduzenskern.  —  VIII.  N.  acust'cus.  —  H.  L.  Hinteres 
Langsbiindel.  —  D.  K.  Deitersscher  Kern.   —  T.  V.  S.  Tractus  vestibulospinalis.  —  B.  Bogengange. 
Der  Tractus  cerebello  vestibularis  ist  als  doppelsinnig  leitend  angesehen;  (vom  Deitersschen  Kern 
zuin  Kleinhirn,  Nervus  vestibularis,  und  umgekehrt). 

Haben  wir  darait  die  vom  Kleinhirn  zum  Hirnstamme  und  Riicken- 
marke  gelangenden  und  die  von  dort  zum  Kleinhirn  aufsteigenden  Bahnen 
kennen  gelernt  alle  diese  Bahnen  endigen  oder  beginnen  in  mittleren 
Teilen  des  Kleinhirnes,  im  Wurme  —  so  fehlt  nur  die  Verbindung  zwischen 
beiden,  um  den  spinobulbarzerebellaren  Reflexbogen  zu  vervollstandigen, 
diese  Yerbindung  liefern  sagittale  Fasern,  die  von  der  Rinde  des  Wurmes 
zu  den  beiden  Dachkernen  gelangen  (s.  Figur  30  u.  31).  Damit  haben 
wir  also  eine  Reflexbahn  vollstandig,  in  deren  einem  Schenkel  zentripetale 
Impulse  zur  Rinde  des  Kleinhirn  wurmes  gelangen,  auf  deren  anderm 
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motorische  Impulse  von  dort  zentrifugal  speziell  auf  die  Augenmuskel- 
kerne  und  die  spinalen  motorischen  Zentren  fur  Rumpf  und  Extremitaten 
iibergehen. 

Yiel  weniger  genau  bekannt  als  die  bisher  beschriebenen  Batmen, 
die  den  spinobulbarzerebellaren  Reflexbogen  bilden,  sind  nun  die  Yer- 
bindungen  des  Kleinhirns  mit  dem  Grosshirn.  Sichergestellt  ist  zunaehst 
eine  zerebralwarts  leitende  Bahn,  die  vom  Corpus  dentatum  cerebelli  — 
eiriem  sicheren  Gleichgewichtsorgane  (E dinger),  das  nach  diesem  Alitor 
iibrigens  entwicklungsgeschichtlich  zum  Wurm  gehort  —  nach  fast  totaler 
Kreuzung  im  Bindearme  in  den  gekreuzten  roten  Kern  gelangt;  ziemlich 
sicher  sind  von  da  auch  Bahnen  nach  gewissen  Teilen  des  Thalamus  opticus. 
Ob  von  hier  noch  Neurone  dritter  Ordnung  in  die  Hirnrinde  und  speziell 
in  die  motorische  (Zentralhirn)  gelangen,  ist  wohl  nicht  sicher,  aber  jeden- 
falls  moglich.  Sichergestellt  sind  ferner  zentrifugal  leitende  Bahnen,  die 
von  der  temporookzipitalen  und  der  frontalen  Hirnrinde  durch  die  aussern 
und  innern  Abteilungen  des  Hirnschenkelfusses  zu  den  gleichseitigen  und 
gekreuzten  oberen  (Bechterew)  Briickenganglien  und  von  da  durch  die 
mittleren  Kleinhirnschenkel  in  die  Rinde  der  Kleinhirnhemisphare  gelangen. 
Yon  diesen  Bahnen  interessiert  uns  besonclers  die  frontale  Grosshirn- 
rindenbriickenbahn  (Bechterew),  die  durch  das  innere  Drittel  des  Hirn- 
schenkelfusses zur  Briicke  gelangt;  wir  werden  spiiter  noch  sehen,  warum. 
Nehmen  wir,  was  ja  jedenfalls  nicht  unwahrscheinlich  ist,  eine  zentrale 
Yerbindung  zwischen  den  zerebralen  Endigungen  der  Fasern  aus  dem 
Corpus  dentatum  und  der  frontalen  Grosshirnrindenbriickenbahn  an,  die 
ja  jedenfalls  zum  Teil  aus  „motorischen"  Teilen  der  Hirnrinde  stammt,  so 
haben  wir  damit  einen  zerebello-zerebralen  Reflexbogen,  der  vom  Kleinhirn 
zum  gekreuzten  Grosshirn  aufsteigt  und  von  da  wieder  zur  Kleinhirnhemi- 
sphare zuriickkehrt.  Urn  eine  aus  physiologischen  Grtinden  wohl  zu 
postulierende  Yerbindung  zwischen  dem  zerebello-zerebralen  und  dem 
spinobulbarzerebellaren  Reflexbogen  brauchen  wir  wohl  bei  der  grossen  Zahl 
von  Yerbindungen  zwischen  den  Zellen  der  Rinde  des  Wurmes  und  den 
Hemispharen,  und  zwischen  den  grauen  Kernen  des  Kleinhirns  und  der 
Rinde  nicht  verlegen  zu  sein,  ich  will  hier  nur  hervorheben,  dass 
Bechterew  Yerbindungen  zwischen  Corpus  dentatum  und  Kleinhirn- 
hemispharenrinde  und  zwischen  zentripetalen  zum  Wurm  aufsteigenden 
Fasern  aus  dem  Strickkorper  und  dem  Corpus  dentatum  anfuhrt. 

Das  ware  das  Notigste  iiber  die  Yerbindungen  des  Kleinhirnes  mit  andern 
Teilen  des  Zentralnervensystems  und  iiber  die  Kerne  und  den  Faserverlauf  im 
Kleinhirn  selber.  Noch  einmal  kurz  zusammengefasst  wiirden  die  dargelegten 
Tatsachen  so  lauten:  Die  Rinde,  speziell  des  Kleinhirnwurmes, 
bildet  den  S.chei  telpunkt  eines  Reflexbogens,  dem  vom 
Ruckenmarke  und  Hirnstamme  durch  Hinterstrange,  Klein- 
hirnseitenstrange,  Gowerssche  Babn  und  dann  vor  allem  auch 
durch  den  Yestibularn erven  sensible  Erregungen  zugehen, 
die  sie  iiber  die  augenblickliche  Stellung  der  Gliedmassen 
und  des  Kopfes,  dann  des  ganzen  Korpers  im  Raume,  iiber 
den  Spannungsgrad  von  Muskeln  und  Gelenken  etc.  u n  t e r - 
richten.  Auf  Grund  dieser  Nachrichten  reguliert  dann, 
wenn  no  tig,  das  Kleinhirn  Stellung  und  Bewegung  der 
Glieder,  des  Kopfes,  des  Rumpfes,  der  Augen  etc.  auf  dem 
Wege,  Fibrae  sagittales  zum  Dachkern,  Fasern  von  da  zum 

Bruns,  Dio  Geschwiilste  des  Nervensy stems.    II.  Aufl.  11 
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Deitersschen  Kern,  von  da,  zum  hintern  Langsbiindel  und 
den  Augenmuskelkernen  und  in  das  Corpus  restiforme  und 
schliesslichim  Yorder-undYorderseitenstrange  desRiicken- 
markes  zu  den  Yorderhornganglien,  wie  Figur32  mit  einem 
Blicke  zeigt,  und  wie  oben  des  Genaueren  ausgeftihrt  ist. 
Dieser  Reflexbogen, —  den  ich  denspinobulbarzerebellaren 
nenne  —  wirkt  nun  in  mehr  automatischer  Weise  fiir  die 
Erhaltungdes  Gleichgewichts,sozusagenunter  derSchwelle 
des  Bewusstseins.  Er  steht  aber  in  Yerbindung  mit  einem 
ihm  ubergeordneten  zerebellozer ebralen  Reflexbogen;  vom 
Kleinhirn  erhalt,  ummich  so  auszudriicken,  speziell  auf  dem 
Wege  der  vorderen  Kleinhirnschenkel  das  Grosshirn  Nach- 
richten  iiber  die  dort  gesammelten  Empfindungen  iiber 
die  Lage  des  Korpers  im  Raume  und  die  seiner  einzelnen 
Teile  zum  Ganzen,  die  dort  zu  bewussten  Yorstellungen 
umgewandelt  we  r  den,  und  das  Grosshirn  —  speziell 
vielleicht  das  Stirnhirn —  kann  diesen  Yorstellungen  ent- 
sprechenddurchdieStirnhirnrindenbruckenbahn,wennnotig 
regulierencl  und  ko  ntrollier  end  auf  die  Tatigkeit  des  auto- 
matischen  Gleichge wichtszentrums  im  Kleinhirn  einwirken. 
Da  nun  schliesslich  auch  die  zur  Erhalt ung  des  Gleichge- 
wichtes  notigenMuskeln,wie  man  sichausdriickt,  willkiirlich 
in  Tatigkeit  gesetzt  werden  konn en,  und  Gross- und  Kleinhirn 
sich  bei  dieser  Funktion  gegenseitig  untersttitzen  und  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  vertreten  und  aushelfen  konnen, 
so  muss  selbstverstan dlich  noch  eine  Bahn  von  der  soge- 
nannten  motorischen  Hirnrind e  direkt  zu  den  betreffenden 
Muskeln  gehen;  sie  verlauft  natiirlich  durch  die  innere 
Kapsel  und  die  Pyramidenbahn ;  den  ihr  zugeordneten 
sensiblen  Anteil  bildet  die  Schleife.  Auch  die  auf  dieser 
» Willens « bahn  ablaufenden  Reize  werden  unter  gewohn- 
lichen  Umstanden  natiirlich  beeinflusst  und  reguliert 
werden  von  den  dem  Grosshirn  vom  Kleinhirn  auf  dem  sen- 
siblen Anteil  des  zerebelloz e rebralen  Reflexbogens  uber- 
sandten  Nachrichten  von  den  augenblicklichen  statischen 
Yerhaltnissen  des  Korpers. 

Diejenigen  krankhaften  Erscheinungen  nun,  die  die 
kritisch  gesichtete  klinische  Erfahrung  —  und  tatsachlich 
auch  die  physiologischen  Experimente  trotz  der  verschie- 
denenErklarungsversuche  desBeobachteten  durch  die  ein- 
zelnen Physiologen  —  als  charakteristische  Herdsymtome 
fiir  die  Erkrankungen  —  speziell  auch  fiir  die  Tumoren 
—  des  Kleinhirnes  festgestellt  haben,  sind  nun  alle  auf 
Grund  unserer  eben  entwickelten  Kenntnisse  von  den  ana- 
tomise hen  Ye  rhaltnissendesKleinhirnsinihrerPathogenese 

wohl  zu  verstehen  und  gewinnen  durch  diese,  wie  gesagt, 
erst  eine  feste  Grundlage.  Es  sind  1.  eine  Stoning  des 
Korpergleichgewichts,  die  sog.  zerebellare  Ataxie,2.  Schwindel, 
dauernd  oder  in  Anfallen;  3.  nystagmische  Zuckungen 
der  Augenmuskeln,  Yeranderungen  in  der  Stellung  der 
Augenaxen  und  vielleicht  ge  wisse  B 1  i cklahmungen;  4.  atakt- 
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ische,  unter  Umstanden  audi  tremorartige  Muskelbewegungen 
im  Arm  undBein,  die  besonders  deutlich  bei  einseitigen 
Kleinhirnherden  auf  der  Seite  des  Herdes  sind  und 
tneist  im  Arme  sehr  viel  deutlicher  als  im  Beine.  Von 
vielen  Physiologen  und  einigenKlinikern  —  besonders 
Mann  —  wird  auch  das  Vorhandensein  einer  allgemeinen 
schlaffen  Parese  der  gleichseitigen  Korpermuskulatur 
bei  einseitigen  Kleinhirnherden  behauptet  — ;  ich  habe 
eine  solche  allein  von  der  Klein hirnlasion  abhangige 
Parese,  ebenso  wie  Oppenheim,  nie  beobachtet,  kann 
aber  nach  einigenMitteilungen  in  der  Liter  a  tur  ihre 
Moglichkeit  nicht  bestreiten.  (Vielleicht  ist  sie  besonders 
deutlich  nach  akuteren  Kleinhirnlasionen,  beim  Menschen  z.  B.  nach 
operativen  Eingriffen.) 


Das  wichtigste  von  diesen  Herdsymptomen  ist  fiir  die  Diagnose  der 
rumoren  des  Kleinhirnes  die  sogenannte  zerebellare  Ataxie.  Ich  habe 
an  anderer  Stelle  —  (Klinische  Erfahrungen  iiber  die  Funktionen  des 
Kleinhirnes.  Wiener  klin.  Rundschau,  1896,  No.  49  bis  52),  iibrigens  im 
Anschluss  an  schon  vor  Jahren  von  Nothnagel  gemachte  Angaben  — 
rnich  bemiiht,  auseinanderzusetzen,  dass  diese  zerebellare  Ataxie  in  zwei 
verschiedenen,  manchmal  allerdings  mit  einander  gemischten  Formen  vor- 
konimt,  die  vielleicht  auch  eine  verschiedene  physiologische  und  anatomische 
Bedeutung  haben.  Die  erste  Form  ist  die  zerebellare  Ataxie  s.  s.,  der 
„Demarche  de  l'ivresse"  Duchennes.  Hier  gerat  der  Kranke  beim  Stehen 
und  Gehen,  wenn  er  dazu  iiberhaupt  noch  imstande  ist,  in  ein  immer 
starkeres  Schwanken  und  Taumeln,  und  zwar  nehmen  an  demselben  der 
Kopf,  vor  allem  aber  Rumpf  und  Beine  Teil.  Es  besteht  dabei  schon 
beim  Stehen  nicht  selten  die  Gefahr,  nach  einer  Seite  oder  nach  vorn 
oder  hinten  umzuf alien,  —  dabei  ist  es  nicht  gerade  haufig,  aber  es  kommt 
vor,  dass  dieses  Umf alien  immer  nach  derselben  Richtung  geschieht.  Allen 
Starr,  der  in  der  Richtung  des  Fallens  ein  fiir  die  Diagnose  der  Seite, 
in  welcher  der  Tumor  sitzt,  zu  verwertendes  Symptom  erblickt,  gibt  doch 
wieder  an,  dass  es  sich  hier  um  ein  Reiz-  oder  ein  Lahmungssymptom 
handeln  konne  und  dass  im  letzteren  Falle  der  Kranke  nach  der  Seite 
falle,  wo  der  Tumor  sitze,  im  ersteren  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 
Nun  ist  aber  klinisch  naturlich  nicht  zu  unterscheiden,  ob  es  sich  im 
gegebenen  Falle  um  Reizung  oder  Lahmung  handelt,  und  damit  wiirde 
die  Bedeutung  dieses  Symptomes  fiir  die  Lokaldiagnose  in  sich  zusammen- 
fallen;  doch  hat  Stewart  neuerdings  wieder  bestimmt  angegeben,  dass 
bei  einseitigen  oder  die  eine  Seite  mehr  beteiligenden  Kleinhirntumoren 
in  der  Regel  ein  Abweichen  des  Ganges  und  ein  Fallen  nur  nach  der 
Seite  der  Lasion  stattfande;  bei  Wurmtumoren  fielen  die  Kranken  am 
laufigsten  nach  hinten,  manchmal  auch  nach  vorn.  In  dem  Falle  von 
Tumor  des  Unterwurmes,  den  Fig.  29  darstellt,  und  in  einem  ganz  gleich 
*elagerten,  den  ich  im  Laufe  des  letzten  Jahres  sah,  fielen  die  Kranken, 
venn  aufgerichtet,  stets  nach  hinten  iiber.  In  ganz  schweren  Fallen 
serebellarer  Ataxie  vermag  der  Kranke  allein  iiberhaupt  nicht  mehr  zu 
jtehen  —  richtet  man  ihn  dann  an  den  Armen  auf,  so  steht  er  nicht 
selten  in  starker  Lordosestellung,  den  Kopf  und  Riicken  hinten  iiber- 
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gebeugt,  so  dass  er,  losgelassen,  sofort  hintenuber  fallt.  Kann  der  Kranke 
noch  gehen,  so  geschieht  das  ebenfalls  unter  starkem  Schwanken,  wie  bei 

Betrunkenen  —  haufig  macht  der  Kranke  Bogen,  auch  Zickzackwege   

in  seltenen  Fallen  ist  auch  ein  mehr  zwangsweises  Yor-  und  Riickwarts- 
laufen  beobachtet.  In  reinen  Fallen  dieser  Art  nimmt  das  Schwanken 
beim  Augenschlusse  nicht  zu  —  es  besteht  kein  Rombergsches  Symptom, 
auch  im  Liegen  bei  Bewegungen  der  Beine  keine  Ataxie,  wohl  aber 
manchmal  Hin-  und  Herschwanken  durch  Parese  der  Beine.  Die  zweite, 
viel  seltenere  Form  der  zerebellaren  Ataxie  gleicht  viel  mehr  der 
tabischen  Ataxie.  Hier  kommt  beim  Gehen  tabischer  Hahnentritt  vor  — 
die  Ataxie  wird  bei  Schliessen  der  Augen  schlimmer  —  es  besteht 
Rombergsches  Symptom  und  auch  im  Liegen  kann,  z.  B.  beim  Versuch, 
mit  geschlossenen  Augen  das  eine  Knie  mit  dem  anderen  Hacken  zu  be- 
riihren,  deutliche  Ataxie  mit  Hinausschiessen  iiber  das  Ziel  beiderseitig 
eintreten.  Auch  in  den  Armen  kann  in  diesen  Fallen  bei  Bewegungen 
unter  Augenschluss  Ataxie  bestehen;  manchmal  anstelle  derselben  ein 
Tremor;  doch  handelt  es  sich  hier  wohl  meist  urn  pathogenetisch  anders 
zu  deutende  Symptome,  ich  komme  darauf  noch  genauer  zu  sprechen. 
Zum  Unterschiede  von  Tabes  fehlt  ubrigens  auch  in  diesen  Fallen  jede 
Storung  des  Gefiihles  —  abgesehen  von  solchen  Fallen,  wo  die  Gefuhls- 
bahnen  im  Hirnstamm  mitladiert  sind  —  und  vor  allem  auch  des  Lage- 
gefiihles  der  Extremitaten.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fallen  ist  die 
zerebellare  Ataxie  aus  diesen  beiden  Formen  gemischt. 

Als  sogenannte  Asynergie  cerebelleuse  —  einer  Storung  des Zn- 
sammenwirkens  der  in  Betracht  kommenden  Muskelgruppen  bei  bestimmten 
Bewegungen  —  hat  Babinski  beschrieben,  dass  bei  Affektionen  des  Klein- 
hirnes,  z.  B.  beim  Gauge,  die  Beine  nach  vorn  streben,  wahrend  der  Rumpf 
zuruckbleibt ;  die  Kranken  miissen  dann  natiirlich  nach  hinten  umfallen; 
oder  dass,  wenn  der  liegende  Kranke  sich  aufsetzen  will,  die  Hacken  sich  von 
der  Unterlage  erheben  und  die  Beine  in  die  Luft  fahren  —  und  anderes  mehr. 
Oppenheim  meint,  dass  es  sich  bei  den  von  Babinski  beschriebenen 
Symptomen  nur  um  Teilerscheinungen  der  zerebellaren  Ataxie  handele. 

Seit  dem  Beginn  unserer  Kenntnis  von  der  zerebellaren  Ataxie  bei  den 
Tumoren  des  Kleinhirns  hat  nun  der  allseitigen  Anerkennung  dieses  Symptoms 
als  Herdsymptom  immer  wieder  der  Umstand  Schwierigkeiten  bereitet,  dass  es 
nicht  in  alien  Fallen  von  Kleinhirntumor  zu  konstatieren  war.  Nothnagel 
war  wohl  der  erste,  der  erkannte,  dass  das  Fehlen  der  Ataxie  besonders 
haufig  war  bei  Lasionen,  speziell  bei  Tumoren,  der  Kleinhirnhemispharen, 
die  auch  indirekt  (durch  Druck)  den  Wurm  nicht  angriften,  wahrend  bei 
Erkrankungen  des  Wurmes  und  solchen  der  Hemispharen,  die  den  Wurm 
beteiligten,  die  Ataxie,  wie  er  zunachst  annahm,  stets  vorhanden,  diese 
also  ein  spezifisches  Wurmsymptom  war.  Aber  er  hat  selber  sehr  bald 
zugegeben,  dass  hier  Ausnahmen  vorkamen,  dass  auch  nicht  in  alien 
Fallen  von  Wurmlasion  Ataxie  sich  fande;  er  hat  das  Fehlen  der  Gleich- 
gewichtsstorungen  speziell  bei  Wurmtumoren  auf  das  ganz  langsamo 
Wachstum  dieser  Geschwulste,  die  den  ladierten  Kleinhirnteilen  Zeit  zur 
Kompensation  liessen  und  ihre  infiltrierende,  nicht  zerstorende  Natur  ge- 
schoben.  Hier  kam  dann  auch  besonders  die  Kompensation  der  Storung 
durch  die  mehr  auf  willkurlichern  Wege  wirkenden  Grosshirnteile  in  Betracht 
(s.  o.);  in  dieser  Richtung  hat  sich  auch  Anton  mehrfach  ausgesprochen. 
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Als  dann  auch  zerstorende  Lasionen  des  Wurms  clurch  Tumoren  ohne 
Ataxie,  allerdings  nur  in  geringer  Anzahl,  und  nicht  alle  so  genligend 
beobacbtet,  urn  als  Beweise  angesehen  zu  werden,  beobacbtet  wurden 
(Wetzel,  Bohm),  wurde  von  anderer  Seite  darauf  hingewiesen,  dass  in 
diesen  Fallen  die  Lasion  immer  vordere  Telle  des  Wurmes  betroffen  babe, 
wahrend  bei  Lasionen  der  binteren  nnd  binteren  nnteren  Teile  desselben 
die  Ataxie  bisber  nocb  nie  vermisst  sei;  vielleicht  diene  dieser  Teil  im 
besonderen  Masse  der  Gleichgewichtserhaltung.  Mag  diese  letztere  An- 
sicbt  dabingestellt  bleiben,  icb  halte  sie  jetzt  nicht  mebr  fur  sebr  wahr- 
scbeinlich,  jedenfalls  ist  soviel  sicber,  dass  auch  ohne  diese  Annahme 
uns  unsere  anatomischen  Betracbtnngen,  wie  schon  oben  vorweg  genommen, 
fiir  diese  scheinbaren  Willkurlichkeiten  im  Fehlen  oder  Yorkommen  der 
Ataxie  bei  den  verschiedenen  Lokalisationen  der  Kleinbirntumoren  eine 
vollkommen  ausreichende  Erklarung  geben.  Man  braucht  nur  Figur  31  von 
Bruce  anzusehen,  um  1.  zu  erkennen,  dass  Lasionen  der  ausseren  Teile 
der  Kleinhirnhemispharen,  die  den  spinobulbarzerebellaren  Reflexbogen 
ganz  und  auch  den  aus  dem  Corpus  dentatum  stammenden  aufsteigenden 
Ast  unseres  zerebellozerebralen  Reflexbogens  freilassen,  keine  Ataxie  her- 
vorzurufen  brauchen.  Dagegen  ist  es  2.  leicht  ersichtlicb,  dass  ein  zer- 
storender  Tumor  des  Wurmes  sebr  bald  sowobl  alle  vom  Riickenmark 
und  vom  Hirnstamme  zur  Wurmrinde  aufsteigende  Bahnen  wie  die  von 
hler  zu  den  Dachkernen  absteigenden  Fasern,  die  Dachkerne  selber,  und 
die  Bahnen  von  da  zum  Deitersscben  Kern,  also  den  ganzen  intrazere- 
bellaren  Anteil  des  spinobulbarzerebellaren  Reflexbogens  vernicbten  kann; 
aber  auch  das  Corpus  dentatum  und  seine  Fasern  zum  Grosshirn  liegen 
dann  in  unmittelbarer  Nahe,  und  mit  ihrer  Lasion  wird  dann  auch  der 
zerebellozerebrale  Reflexbogen  in  Mitleidenscbaft  gezogen.  Dann  muss 
die  Gleichgewichtsstorung  eine  besonders  grosse  werden,  denn  dann  er- 
i  halt  auch  das  Grosshirn  keine  Nachrichten  mebr  von  den  unter  patho- 
logiscben  Bedingungen  stehenden  Yerbaltnissen  im  Kleinhirn  unci  verliert 
die  Moglichkeit,  auf  diese  regulierend  einzuwirken;  ausserdem  ist  unter 
diesen  Yerbaltnissen  dem  Grosshirn  naturlich  auch  die  ihm  sonst  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  innewohnende  Macht,  die  Kleinhirnstorungen  auf 
dem  Wege  der  sogenannten  Willensbahnen  zu  kompensieren,  erbeblich 
bescbnitten.  Dennoch  kann  3.  z.  B.  ein  Tumor  auch  des  Wurmes,  wenn 
er  genau  in  der  Mitte  sitzt  und  weniger  zerstort  als  komprimiert,  langere 
Zeit  ohne  Gleichgewichtsstorungen  verlaufen;  er  wird  von  den  vom  Riicken- 
mark zum  Wurm  aufsteigenden  Bahnen  notwendigerweise  zunachst  nur  die 
wenigen  sich  kreuzenden  zerstoren;  den  grosseren  Teil  der  sich  nicht  kreuzen- 
den  Fasern  des  aufsteigenden  und  den  ganzen  absteigenden  Ast  des  spino- 
bulbarzerebellaren Reflexbogens  kann  er  erst  nur  zur  Seite  drangen,  obne 
sie  wesentlich  zu  ladieren  und  ihre  Leitung  zu  storen;  ebenso  naturlich 
auch  das  Corpus  dentatum  und  die  von  ihm  ausgebenden  Bahnen  im 
vorderen  Kleinhirnschenkel.  Auf  der  anderen  Seite  braucht  4.  ein  Tumor 
der  Hemispharen  nur  bis  an  das  Corpus  dentatum  heranzurucken,  so  wircl 
er,  wie  Fig.  31  zeigt,  neben  diesem  auch  noch  den  grossten  Teil  der 
Bahnen  zerstoren,  die  das  Riickenmark  mit  dem  Kleinhirn  verbinden ;  sebr 
leicht  auch  die  motorische  Bahn  vom  Dachkern  zum  Deitersscben  Kerne, 
Bruces  Tractus  cerebello vestibularis;  es  werden  dann  schwere  Storungen  des 
Weichgewichts  eintreten;  nach  Bruce  miissen  sogar  bei  einseitigen  Affek- 
tionen,  die  diese  Gegend  erreicben,  die  ataktischen  Symptome  noch  starker 


166 


Lokaisymptome  und  Lokaldiagnose. 


werden  als  bei  solchen,  die  genau  die  Mittellinie  treffen,  es  bestehe  dann  die 
Einwirkung  des  Cfleichgewichtszentrums  auf  einer  Korperseite  noch  fort, 
fehle  auf  der  anderen,  die  Resultate  wiirden  also  asymmetrisch  und  da- 
durch  auffalliger,  wahrend  bei  Affektionen  in  der  Mittellinie  unter  Uni- 
standen  eine  ganz  symmetrische  und  dadurch  weniger  auffallige  Schwachung 
der  Kleinhirnfunktionen  eintrate.  Doch  ist  nach  meinen  Erfahrungen  diese 
letztere  Angabe  von  Bruce  nicht  fest  begrundet;  ich  habe  wenigstens  bei 
Tumoren  gerade  in  der  Wurmregion,  den  alten  Anschauungen  ensprecbend, 
fast  immer  die  schwersten  ataktischen  Erscheinungen  gesehen ;  ganz  symme- 
trisch  in  der  Mittellinie  sitzende  Geschwiilste  miissen  ja  auch  wohl  recht 
selten  sein.  Im  iibrigen  aber  scheinen  mir  durch  die  vorstehen- 
den  Betrachtungen  alle  bisher  beoba chteten  Yarietaten  im  Vor- 
kommen  und  Fehlen  der  Ataxie  bei  den  verschiedenen  Sitzen 
der  Kleinhirntumoren  eine  ausreichende  Erklarung  und  damit 
die  zerebellare  Ataxie  eine  feste  Begrundung  gefunden  zu 
haben;  flir  das  Fehlen  im  einzelnen  Falle  bleiben  naturlich 
auch  die  oben  erwahnten  Erklarungsversuche  von  Nothnagel 
noch  zu  Recht  bestehen. 


Fig.  31.    Schematischer  Querschnitt  durch  das  Kleinhirn  zur  Darstellung  der  Verbindungen 

des  "Wurmes  (nach  Bruce). 
F.  S.    Fibrae  sagittales.   —   C.  R.    Corpus  restiforme.  —   C.  D.    Corpus  dentatum.  — 
P.  c.  s.    Pedunculus  cerebelli  superior.  —  N.  T.    Nucleus  tegmenti.  —  T.  C.  V.  Tractus 
cerebello  vestibtilaris.    —    V.  IV.   4.  Ventrikel.    —   D.  K.    Deitersscher  Kern.  — 
VIII.   Nervus  acusticus. 

Nur  mit  ein  paar  Worten  will  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  uns 
diese  anatomischen  Kenntnisse  auch  ohne  weiteres  eine  Erklarung  fiir  die 
oben  erwahnten  verschiedenen  Formen  der  zerebellaren  Ataxie  geben  - 
die  Demarche  titubante,  die  seltene  tabische  und  die  haufigere  gemischte 
Abart.  Bei  der  der  tabischen  ahnlichen  Form  muss  man  annehmen,  dass 
im  Kleinhirne  im  wesentlichen  nur  die  vom  Riickenmarke  aufsteigenden 
zentripetalen  Bahnen  zerstort  sind;  bei  der  eigentlichen  Demarche  de 
l'ivresse  handelt  es  sich  wohl  jedenfalls  um  eine  erhebliche  Storung  der 
absteigenden  Bahnen  und  infolgedessen  um  Schwache  und  Unsicherheit 
der  Muskulatur,  speziell  auch  der  des  Rumpfes;  bei  der  gemischten  Form 
um  eine  solche  beider  Teile  dieses  spinobulbarzerebellaren  Reflexbogens, 
die  ja  bei  dem  nahen  Beieinanderliegen  aller  dieser  Bahnen  sehr  leicht 
eintreten  kann.  Dass  bei  der  zerebellaren  Ataxie  besonders  die  Unsicher- 
heit des  Rumpfes  und  der  Beine,  nur  selten  die  der  Arme  auffallt,  lasst 
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sich  vielleicht  dadurch  verstehen,  dass,  wie  im  anatomischen  Teile  ausge- 
fiihrt,  die  Beinregion  durch  den  Gowersschen  Strang,  die  Rumpfregion 
durch  die  Kleinhirnseitenstrangbahn  in  besonderer  Weise  mit  der  Rinde 
des  Wurmes  verbunden  sind,  wahrend  fur  die  Arme  solche  speziellen 
Bahnen  nicht  oder  nur  in  geringerem  Masse  bestehen. 

Neben  der  Tatsache,  dass  das  Auftreten  der  zerebellaren  Ataxie 
kein  absolut  konstantes  bei  Affektionen  des  Kleinhirnes  ist,  sondern  von 
gewissen  lokalen  Bedingungen  abhangt,  die  uns  aber  durch  die  anatomischen 
Yerhaltnisse  grossenteils  leicht  erklart  werden,  hat  auch  der  Umstand  die 
allseitige  Anerkennung  dieses  Symptomes  als  ein  fiir  Kleinhirnlasionen 
spezifisches  verhindert,  dass  eine  ahnliche  oder  auch  ganz  gleiche  Stoning 
des  Gleichgewichtes  auch  bei  Erkrankungen  und  Verletzungen  einer 
grosseren  Anzahl  anderer  Gebiete  des  zentralen  Nervensystems  zur  Be- 
obachtung  kommt.  So  zeigt  von  Riickenmarkserkrankungen  die  sog. 
hereditare  Ataxie  Friedreichs  ganz  die  typische  Demarche  de  l'ivresse 
der  Kleinhirntumoren,  und  von  der  von  dieser  Gleichgewichtsstorung  sehr 
verschiedenen  tabischen  Ataxie  haben  wir  ja  gleichfalls  hervorgeboben, 
dass  sie  sich,  wenn  auch  seltener,  bei  Kleinhirnerkrankungen  findet. 
Ebenso  kommen  der  zerebellaren  Ataxie  gleichende  Storungen  bei  Ge- 
schwiilsten  der  Medulla  oblongata  und  des  Pons  vor,  und  eine  der  Klein- 
hirnataxie  ganz  besonders  gleichende  Gleichgewichtsstorung  bei  Affektionen 
der  Yierhiigel,  —  da  auch  die  ubrigen  Symptome  bei  Kleinhirn-  und 
Vierhiigeltnmoren,  wie  ich  durch  2  Falle  bewies,  ganz  die  gleichen  sein 
konnen,  so  ist  in  diesen  Fallen  eine  Differentialdiagnose  zwischen  beiden 
nicht  moglich.  Schliesslich  habe  ich  auf  der  Naturforscherversammlung 
in  Halle  im  Jahre  1892  im  Anschlusse  an  eigene  und  fremde  Erfahrungen 
zuerst  gezeigt,  dass  auch  bei  Tumoren  des  Stirnhirnes  eine  Storung  des  Gleich- 
gewichtes in  Art  der  Demarche  de  l'ivresse  vorkommt,  die  ohne  weiteres 
von  der  gleichen  Storung  bei  Kleinhirnerkrankungen  nicht  zu  unter- 
scheiden  ist  (s.  o.  Stirnhirntumoren). 

Unsere  heutigen  Kenntnisse  von  den  Yerbindungen  des  Kleinhirnes 
mit  Riickenmark,  Hirnstamm  und  Grosshirn  lassen  uns  diese  Tatsachen 
leicht  verstandlich  erscheinen,  denn  bei  all  den  erwahnten  Erkrankungen 
kommt  es,  wie  ein  Blick  auf  unsere  anatomischen  Ausfuhrungen  lehrt, 
zu  einer  Lasion  von  Zentren  und  Bahnen,  die  in  inniger  Beziehung  zum 
Kleinhirne  stehen,  und  deren  Lasion  natiirlich  im  Grunde  dieselben 
Storungen  hervorruft,  ob  sie  diese  Bahnen  im  Kleinhirn  selber  oder  auf 
dem  Wege  daher  oder  dahin  betrifft.  So  findet  sich  bei  der  hereditaren 
Ataxie  im  Riickenmarke  neben  einer  Erkrankung  der  Hinterstrange  und 
der  Pyramidenbahnen  eine  solche  des  in  spezieller  Beziehung  zum  Klein- 
hirn stehenden  Kleinhirnseitenstranges  und  wohl  auch  der  Gowersschen 
Bahn;  nach  Schultze  sollen  diese  Bahnen  besonders  fruh  und  intensiv 
erkranken.  Senator  halt  sogar  die  Friedr ei chsche  Ataxie  fiir  eine 
primare  Kleinhirn  erkrankung;  die  Erkrankung  der  erwahnten  Kleinhirn- 
bahnen  im  Riickenmarke  ware  dann  eine  retrograde  Degeneration.  Ebenso 
haben  wir  gesehen,  dass  von  den  Hinterstrangen,  deren  Erkrankung  bei 
der  Tabes  die  tabische  Ataxie  bedingen,  Fasern  durch  Vermittelung  der 
Hinterstrangkerne  ins  Kleinhirn  gelangen.  Die  Lasion  dieser  Hinter- 
strangfasern  kann  auch  im  Bulbus  ahnliche  Storungen  bedingen;  ebenso 
konnen,  wenn  auch  wohl  sehr  selten,  die  ubrigen  z.  T.  durch  Vermittelung 
des  Corpus  restiforme,  z.  T.  auf  anderm  Wege  zum  Kleinhirn  auf  und 
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von  ihm  absteigenden  Fasern  des  spinalbulbar-zerebellaren  Reflexbogens 
hier  getroffen  werden.  Fiir  die  Yierhiigelataxie  ist  wohl  die  Lasion  der 
vom  Corpus  dentatum  zum  gekreuzten  roten  Kerne  und  Thalamus  opticus 
gehenden  Bahn,  die  unter  den  Yierhugeln  hindurchlauft,  verantwortlich 
zu  machen.  Was  schliesslich  die  Stirnhirnataxie  anbetrifft,  so  haben  wir 
im  anatomischen  Teile  gesehen,  dass  eine  der  wichtigsten  zentrifugalen 
Yerbindungen  des  Grosshirnes  mit  dem  Kleinhirne  von  dort  ausgeht  — 
die  Stimhirnrindenbriickenbahn  —  und  ich  habe  schon  in  meiner  ersten 
Publikation  iiber  die  Stirnhirnataxie  darauf  hingewiesen,  dass  diese 
raoglicherweise  durch  eine  Stoning  dieser  Yerbindung  zwischen  Grosshirn 
und  Kleinhirn  bedingt  sei.  Auch  jetzt  halte  ich  das  wieder  fiir  das 
Avichtigste  Moment,  habe  aber  spater  allerdings  sehr  bestimmt  auch  die 
Moglichkeit  in  Betracht  gezogen,  dass  die  Stirnhirnataxie  auf  einer  Lasion 
der  dort  liegenden  Rumpfmuskelzentren  beruhe,  und  dann  also  ein  Aus- 
druck  der  Schwache  dieser  Muskulatur  sei. 

Jedenfalls,  fassen  wir  die  Dinge  so  auf,  so  kann  der  Umstand,  dass  eine 
der  zerebellaren  Ataxie  gleichende  Stoning  auch  bei  Lasion  der  erwahnten 
z.  T.  vom  Kleinhirn  weit  entfernt  liegenden  Gebiete  des  Zentralnervensystems 
vorkommt,  uns  nicht  hindern,  diese  Ataxie  als  ein  echtes  Lokalsymptom 
des  Kleinhirnes  anzuerkennen;  im  Gegenteil,  ihre  Bedeutung  als  solches 
wird  dadurch  nur  noch  mehr  gestiitzt.  Anders  ist  das  freilich  mit  dem 
Werte  dieses  Symptoms  fiir  die  Diagnose;  es  ist  klar,  dass  dieser  durch 
die  angefiihrten  Umstande  etwas  verringert  werden  muss,  dass  das  Symptom 
an  sich  nicht  ohne  weiteres  fiir  die  Diagnose  Kleinhirnerkrankung  geniigen 
kann,  dass  es  also  kein  spezifisches  Kleinhirnsymptom  ist.  Dieses  Schicksal 
teilt  aber  die  Kleinhirnataxie  mit  einer  grossen,  ja  der  grossten  Anzahl 
der  sogenannten  Lokalsymptome  des  Zentralnervensystems;  es  gibt  nur 
ganz  wenige,  die  so  spezifisch  sind,  dass  sie  an  und  fiir  sich  fiir  eine 
bestimmte  Lokaldiagnose  geniigen;  in  den  meisten  Fallen  muss,  wie  iiber- 
haupt  bei  fast  alien  klinischen  Diagnosen,  auch  der  Yerlauf  des  Leidens, 
die  Aufeinanderfolge  der  Symptome,  die  Gruppierung  derselben  schliesslich 
den  Ausschlag  ftir  eine  bestimmte  Diagnose  geben.  Difterentialdiagnostisch 
gegeniiber  dem  Kleinhirntumor  kommen  ubrigens  die  erwahnten  Riicken- 
markserkrankungen  —  es  handelt  sich  urn  Tabes  dorsalis  und  Friedreich- 
sche  Ataxie  —  kaum  in  Betracht,  wohl  aber  die  bei  Tumoren  des  Hirn- 
stammes,  der  Yierhiigel  oder  des  Stirnhirnes  eintretende  Ataxie.  Die 
differentialdiagnostischen  Momente  zwischen  der  frontalen  und  der  zere- 
bellaren Ataxie  habe  ich  oben  unter  „Stirnhirnu  zusammengestellt,  die 
zwischen  Kleinhirn-  und  Yierhiigelataxie  in  Betracht  kommenden  werde 
ich  ausfiihrlich  bei  den  Yierhugeltumoren  geben.  Es  bleibt  hier  also 
nur  die  Unterscheidung  einer  durch  Tumoren  bedingten  bulbaren 
von  einer  zerebellaren  Ataxie  iibrig,  da  ja,  wie  wir  sahen,  eine 
Lasion  der  durch  den  Bulbus  verlaufenden  ins  Kleinhirn  auf-  oder  von 
da  absteigenden  Bahnen  durch  einen  Tumor  an  Ort  und  Stelle  ebenfalls 
eine  der  zerebellaren  gleichende  Ataxie  erzeugen  kann.  Ich  habe  mir 
friiher  viele  Miihe  mit  der  Aufstellung  von  Anhaltspunkten  fiir  eine  Unter- 
scheidung der  bulbaren  von  der  zerebellaren  Ataxie  gegeben,  ja,  ich  habe 
sogar  die  Frage  fiir  diskutabel  gehalten,  ob  nicht  die  zerebellare  Ataxie 
bei  Kleinhirntumoren  stets  durch  Druck  auf  den  Bulbus  entstande;  heute 
muss  ich  sagen,  dass  eine  rein  bulbare  Ataxie  jedenfalls  so  selten  ist, 
dass  sie  praktisch  kaum  in  Betracht  kommt,  und  dass,  wenn  bei  Tumoren 
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in  der  hinteren  Schadelgrube  es  sich  urn  die  Unterscheidung  von  Hirnstamm- 
und  Kleinhirn  tumoren  handelt,  eine  deutliche  Ataxie  immer  eine  Mit- 
beteiligung  des  Kleinhirns  beweist;  ob  der  Tumor  primar  im  Hirnstamm 
oder  im  Kleinhirn  sitzt,  kann  nur  dadurch  entschieden  werden,  dass  in 
dem  ersten  Falle  sichere  Hirnstamm-,  im  zweiten  reine  Kleinhirnsymptome 
zimachst  allein  bestanden  haben;  sind  beide  Symptome  gleichzeitig  bei 
ungenligender  Anamnese  vorhanden,  so  wird  eine  spezielle  Differential- 
diagnose  nicht  moglich  sein. 

Aber  man  wird  bei  Beriicksichtignng  all  dieser  Schwierig- 
keiten  doch  auch  immer  in  Betracht  ziehen  miissen,  dass,  wenn 
auch  der  zerebellaren  Ataxie  gleiche  oder  sehr  ahnliche 
Storungen  dnrch  Lasion  einer  grossen  Anzahl  von  mit  dem 
Kleinhirn  in  Verbindung  stehenden  Bahnen  in  den  ver- 
schiedensten  Teilen  des  Ruckenmarkes,  Hirnstammes  nnd 
Grosshirnes  entstehen  konnen,  doch  beim  Zusammentreff en  aller 
dieser  Bahnen  im  Kleinhirne  selbst,  und  speziell  im  Kleinhirn- 
wurme,  bei  Tumoren  an  dieser  S telle  die  Ataxie  ganz  besonders 
friih  und  ganz  besonders  intensiv  auftreten  muss,  und  vielleicht 
auch  besonders  lange  Zeit  isoliert  sein  kann.  Und  damit  ist 
naturlich  die  lokaldiagnostische  Bedeutung  der  Ataxie  fiir  die 
Tumoren  im  Kleinhirn  fest  begriindet.  Ob  der  Tumor  aber  im 
Wurm  oder  den  Hemispharen  und  in  welcher  sitzt,  kann  man 
aus  dem  Vorhandensein  der  Ataxie  allein  nicht  entscheiden; 
d a v o n  unten  mehr. 

Das  zweitwichtigste  Lokalsymptom  fiir  die  Tumoren  des  Kleinhirnes 
ist  der  Schwindel;  wenn  derselbe  auch  trotz  seiner  Haufigkeit  deshalb, 
weil  es  sich  in  der  Hauptsache  um  ein  subjektives  Symptom  handelt, 
lange  nicht  die  Bedeutung  hat,  wie  die  Ataxie.  Dazu  kommt  noch,  dass 
der  Schwindel  als  Allgemeinsymptom  eine  haufige  Krankheitserscheinung 
bei  jedem  Sitze  des  Tumors  sein  kann;  aber  freilich  is!  er  bei  keinem 
Sitze  so  andauernd,  intensiv  und  oft  so  hochgradig  vorhanden,  wie  bei 
Zerebellargeschwiilsten.  Freilich  muss  man  nicht  alles  als  Schwindel  auf- 
fassen,  was  die  Kranken  als  solchen  bezeichnen;  gerade  bei  den  Kleinhirn- 
geschwiilsten  handelt  es  sich  aber  um  echten  Drehschwindel,  bei  dem 
die  Kranken  entweder  das  Gefiihl  haben,  dass  die  Gegenstande  der  Um- 
gebung  sich  um  sie  drehen,  oder  aber,  als  ob  sie  selber  im  Raume  gedreht 
werden.  Eine  scheinbare  Drehbewegung  des  Korpers  oder  der  Objekte 
der  Aussenwelt  immer  in  einer  bestimmten  Richtung  ist  dabei  wohl  nur  sehr 
selten;  doch  hat  Stewart  neuerdings  bestimmt  behauptet,  dass  bei  einseitigen 
Lasionen  des  Kleinhirnes  die  Gegenstande  sich  so  wohl  bei  intrazerebellarem 
wie  extrazerebellarem  Sitz  der  Erkrankung  von  der  Seite  der  Erkrankung 
nach  der  gesunden  Seite  drehen,  wahrend  die  scheinbare  Bewegung 
des  eigenen  Korpers  bei  extrazerebellaren  Erkrankungen  von  der 
gesunden  nach  der  kranken  Seite,  umgekehrt  wie  die  der  Objekte  der 
Aussenwelt,  bei  intrazerebellaren  in  der  entgegengesetzten  Richtung,  also 
ebenso  wie  die  scheinbare  Bewegung  der  umgebenden  Gegenstande  statt- 
fande.  Doch  bedarf  diese  Angabe  wohl  noch  genauer  Nachprufung;  mir 
ist  es  auch  in  neuester  Zeit,  wo  ich  genau  darauf  geachtet  und  nach- 
gefragt  habe,  nie  gelungen,  so  genaue  Angaben  iiber  die  Richtung  der 
Schwindelerscheinungen  von  den  Patienten  zu  erlangen;  auch  muss  bemerkt 
werden,  dass  diese  wie  manche  andere  sehr  bestimmte  Angaben  Stewarts 
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sich  auf  Zustande  bald  nach  operativen  Eingriffen  am  Kleinhirn  beziehen, 
also  auf  akute  Yerletzungen ;  ohne  solche,  die  bei  dem  meist  langsam 
wachsenden  Tumoren  kaum  auftreten,  brauchen  die  ErscheinuDgen  wohl 
nicht  so  bestimmt  vorhanden  zu  sein. 

Der  Sehwindel  kann  bei  den  Kleinhirntumoren  andauernd  vorhanden 
sein  und  sich  anfallsweise  verstarken,  oder  er  tritt  nur  in  Anfallen  auf, 
oft  stellt  er  sich  bei  jedem  Lagewechsel,  Aufrichten  und  Niederlegen  ein, 
oder  verstarkt  sich  dann  wenigstens  und  kann  sich  unter  diesen  Umstanden 
audi  mit  Erbrechen  verbinden.  Manchmal  kommt  es  auch  beim  Gehen 
zu  plotzlichen  schweren  Schwindelattacken,  in  denen  der  Kranke  nieder- 
sturzt,  wenn  in  solchen  Fallen  durch  Lasion  eines  Akustikus,  wie  das 
gerade  bei  seitlichen  Kleinhirntumoren  sehr  leicht  moglich  ist,  auch 
subjektive  Gehorsempfindungen  und  gleichzeitig  Erbrechen  bestehen,  so 
kann  der  ganze  Symptomenkomplex  sehr  an  den  sogenannten  Meniereschen 
Anfall  erinnern  und  sogar  die  Differentialdiagnose  kann  schwierig  sein,  wie 
ich  das  in  einem  vor  kurzem  beobachteten  Fall  von  Tumor  des  Unterwurmes 
erlebte,  wo  merkwiirdigerweise  die  Stauungspapille  lange  auf  sich  warten 
liess,  und  auch  nur  wenig  liber  Kopfschmerzen  geklagt  ward.  Wenn  auch 
in  ausgebildeten  Fallen  Sehwindel  und  Ataxie  meist  zusammen  vorkommen, 
und  dann  naturlich  der  Sehwindel  die  Ataxie  verstarkt,  so  sind  doch 
beide  Symptome  unabhangig  von  einander,  die  Ataxie  kann  ohne  jeden 
Sehwindel  sehr  erheblich  sein  und  Schwindelanfalle  konnen,  namentlich 
im  Anfangsstadium,  auch  ohne  jede  Ataxie  bestehen. 

Auch  die  Haufigkeit  des  Schwindels  bei  Kleinhirntumoren  wird  durch 
unsere  anatomischen  Ausfiihrungen  vollkommen  erklart  Wir  sahen,  dass 
der  Kleinhirnschwindel  sehr  dem  bei  Erkrankungen  des  inneren  Ohres, 
speziell  der  Bogengange  und  des  Nervus  octavus  vorkommenden  sogenannten 
Meniereschen  Sehwindel  gleicht.  Er  beruht  deshalb  wohl  mit  grosster 
Wahrscheinlichkeit  auf  einer  Lasion  der  Fortsetzungen  des  Vestibular- 
nerven  im  Kleinhirn.  Wie  Figur  30  zeigt,  steht  der  8.  Hirnnerv  in 
direkten  Beziehungen  zum  Deitersschen  Kerne,  die  Bahnen  von  da  zum 
Dachkerne  (Tractus  cerebello-vestibularis)  halt  Bruce  allerdings  fur  rein 
motorische,  absteigende,  Bechterew  nimmt  aber  in  ihnen  mit  Bestimmtheit 
auch  vom  8.  Hirnnerv  zum  Dachkern  aufsteigende  Fasern  an,  ich  habe 
deshalb  in  Figur  30  diese  Bahnen  als  doppelseitig  leitende  bezeichnet. 
Hat  Bechterew  Recht,  so  werden  bei  ihrer  Lasion  im  Tractus  cerebello- 
vestibularis  naturlich  dieselben  Erscheinungen  eintreten,  wie  bei  einer 
solchen  des  Nervus  VIII  an  der  Basis  oder  der  Bogengange  selbst. 
Damit  ware  (s.  Figur  30)  auch  das  haufige  und  starke  Auftreten  des 
Schwindels  bei  Wurmerkrankungen  erklart.  Da  aber  Geschwiilste,  die  an 
der  unteren  vorderen  Flache  des  Kleinhirnes  selbst  oder  im  Kleinhirn- 
briickenwinkel  entstehen,  ebenfalls  den  8.  Hirnnerv  leicht  treffen  und 
dadurch  heftige  Schwindelanfalle  erzeugen  konnen,  so  kann  es  nicht 
Wunder  nehmen,  dass  der  Sehwindel  ein  fast  noch  konstanteres  und  oft 
fruheres  Symptom  bei  Kleinhirntumoren  ist,  als  die  Ataxie,  und  dass  er 
auch  bei  Kleinhirnhemispharenerkrankungen  meist  fruhzeitig  eintritt. 
Uebrigens  konnen  naturlich  auch  die  gleich  zu  erorternden  Storungen  der 
Augenmuskulatur  bei  Kleinhirnerkrankungen  mit  zu  den  Schwindelgefiihlen 
beitragen ;  und  vielleicht  kann  auch  schon  die  Ataxie  allein,  die  eine  mangel- 
hafte  Beherrschung  des  Gleichgewichts  bedingt,  solche  Empfindungen 
hervorrufen. 
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Auch  Storungen  in  der  Funktion  der  Augenmuskeln  konnen  — 
davon  bin  ich  fest  iiberzeugt  —  bei  alleiniger  Erkrankung  des  Kleinhirnes, 
also  als  Herdsymptome  des  letzteren  vorkommen.  Dahin  gehoren 
nystagmische  Zuckungen,  Divergenz  in  der  Stellung  der  Augen- 
axen  und  Blieklahmungen.  Die  nystagmischen  Zuckungen  konnen 
bei  einseitigen  Lasionen  nur  bei  Bewegungen  der  Augen  nach  einer,  dann 
der  kranken  Seite,  stattfinden,  oft  finden  sie  sich  aber  auch  hier  nach 
beiden  Seiten.  Ich  selbst  sah  dabei  und  finde  das  auch  bei  Stewart 
bestatigt,  dass  dann  der  Nystagmus  nach  der  kranken  Seite  bin  grob- 
schlagig  und  langsam,  nach  der  gesunden  schnellschlagig  und  rasch  war. 
Bei  Bewegungen  der  Augen  in  senkrechter  Richtung  fehlt  er  ofter  (s.  auch 
Stewart);  in  meinen  Fallen  wenigstens  bei  der  Senkung  des  Blickes.  Die 
nystagmischen  Zuckungen  konnen  beim  Kleinhirntumor  auch  ganz  unregel- 
raassig  sein,  nur  seiten  aber  sind  sie  ganz  unabhangig  von  willkurlichen 
Bewegungen  der  Bulbi.  Fine  Blicklahmung  soli,  nach  Bruce,  ebenfalls 
in  der  Richtung  nach  der  erkrankten  Seite  sich  finden  konnen,  und 
eventuell  dadurch  eine  Abweichung  der  Augen  nach  der  andern  Seite. 
Die  Figur  30  lasst  uns  das  Eintreten  aller  dieser  Storungen  bei  Lasionen 
des  Kleinhirnes  leicht  verstehen,  auch  eine  Blicklahmung  nach  der  Seite 
der  Lasion  ist  bei  einseitigen  Erkrankungen  des  Kleinhirnes  bei  der  engen 
Yerbindung  des  Deitersschen  Kernes  mit  dem  gleichseitigen  Abduzens 
und  gekreuzten  Okulomotoriuskerne  leicht  verstandlich.  Doch  will  ich 
schon  hier  bestimmt  hervorheben,  dass  ich  bei  ausgepragter  Blicklahmung 
nach  der  Seite  der  Lasion  bei  einseitigem  Kleinhirntumor  immer  doch 
eher  daran  glauben  wiirde,  dass  diese  ein  Nachbarschaftssymptom  —  Druck 
auf  das  Zentrum  fur  die  Seitwartsbewegung  beider  Bulbi  in  der  Gegend 
der  Abduzenskerne  sei,  —  und  dass  ich  auch  glaube,  dass  vielfach  die 
nystagmischen  Zuckungen  durch  Druck  des  Kleinhirntumors  auf  die  Kern- 
region  der  Augenmuskeln  in  den  Yierhiigeln  bedingt  wird;  gerade  in 
einer  Anzahl  meiner  Falle  war  der  Nystagmus  Yorlaufer  einer  Ophtal- 
moplegie,  es  handelte  sich  also  um  paretische  Zuckungen. 

Das  4.,  nach  meinen  heutigen  Erfahrungen  sehr  sichere  Herdsymptom 
bei  Erkrankungen  des  Kleinhirnes,  denn  ich  habe  es  in  meinen  in  den 
letzten  Jahren  beobachteten  Fallen  von  Tumoren  im  Kleinhirn-  und  im  Klein- 
hirnbriickenwinkel  nur  zweimal  vermisst,  sind  ataktische  Bewegungen 
der  Extremitaten.  Sie  finden  sich  vor  allem  in  den  Armen  und  doku- 
mentieren  sich  dadurch,  dass  der  Kranke  an  vorgehaltenen  Gegenstanden 
oder  an  seinen  eigenen  Korperteilen,  z.  B.  bei  der  Aufforderung,  sich 
an  die  Nase  zu  fassen,  unsicher  und  unter  ausfahrenden  Bewegungen 
vorbeigreift.  An  den  Beinen  konnen  sie  ganz  fehlen,  auch  wenn  sie  am 
Arme  sehr  deutlich  sind  (s.  auch  Stewart);  ich  sah  hier  erst  einmal 
—  bei  einem  Tumor  des  Kleinhirnbriickenwinkels  —  ein  unsicheres 
Weitertasten  des  erkrankten  Beines  am  anderen  Knie  beim  sogenannten 
Kniehackenversuche.  Das  Symptom  ist  nach  meinen  Erfah- 
rungen jedenfalls  besonders  deutlich  bei  einseitigem 
Sitze  eines  Tumors  und  findet  sich  dann  immer  im  Arm, 
seltener  in  Arm  und  Bein  der  erkrankten  Seite,  also 
gleichseitig  mit  der  Kleinhirnaffektion;  es  ist  also 
nicht  nur  ein  Herds3rmptom  fur  das  Kleinhirn  im 
ganzen,  sondern  auch  ein  di  agn  o  sti  sches  Merkmal  fiir  die 
erkrankte  Hemisphere;  nach  Stewart  soil  es  aber  bei  Wurm- 
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tumoren  auch  doppelseitig  auftreten;  auch  hier  allerdings  meist  auf  einer 
Seite  starker,  da  auch  die  Wurmtumoren  selten  ganz  symmetrisch  liegen, 
und  deshalb  meist  erne  Kleinhirnhalfte  mehr  beteiligen.  Ich  selber  babe 
es  jedenfalls  in  einem  vor  kurzem  beobacbteten  Falle  von  ganz  symmetrisch 
in  den  hinteren  Teilen  des  Unterwurmes  sitzenden  Tumor  vermisst  (das 
ist  der  eine  von  den  beiden  oben  erwahnten  Fallen ;  im  2.  handelt  es  sich 
um  einen  Tumor  im  linken  Kleinhirnbruckenwinkel).  Doppelseitig  sah 
ich  die  Ataxie  nur  in  einem  Falle,  wo  in  beiden  Hemispharen  des 
Kleinhirnes  ein  Tuberkel  sich  fand;  und  hier  trat  die  Ataxie  zuerst  auf 
der  einen,  viel  spater  auf  der  anderen  Seite  ein,  weil  offenbar  auch  die 
doppelseitige  Tuberkelentwickelung  eine  nicht  ganz  gleichzeitige  war.  In 


Berichtigung. 

(Auf  Seite  172  an  Stelle  von  Absatz  2  zu  kleben.) 

An  dieser  Stelle  ist  wohl  auch  eine  von  Babinski  bescbriebei 
Storung  zu  erwahnen,  die  bei  einseitigen  Geschwulsten  auf  der  Seite  di 
Kleinhirntumors  sich  finden  und  darin  bestehen  soil,  dass  rasch  aufeii 
ander  folgende,  namentlich  antagonistische  Bewegungen,  z.  B.  Pro-  un 
Supination  eines  Amies,  von  dem  Patienten  nicht  ausgefiihrt  werden  konne 
Babinski  nennt  die  Fahigkeit  zur  Ausfiihrung  soldier  sukzessiver  B' 
wegungen:  Diadokokinesie;  in  den  entsprechenden  Fallen  wiirde  es  sic 
also  um  eine  Adiadokokinesis  handeln.  Ich  selber  sah  das  Sympto 
einmal  im  rechten  Arme  in  einem  Falle,  bei  dem  mir  ein  Tumor  im  linkc 
Parietallappen  das  wahrscheinlichste  war. 

n 
1 

Seite  sich  finden  konne.  Mann  gibt  dabei  noch  bestimmt  an,  dass  die 
zerebellare  Hemiplegie  von  der  zerebralen  sich  dadurch  unterscheide,  dass 
bei  ihr,  am  Beine  z.  B.  alle  Muskeln  gleichmassig  gelahmt  seien  und 
dass  alle  spastischen  Symptome  fehlten ;  bei  den  Angaben  Stewarts  ist 
wieder  hervorzuheben,  class  seine  Beobachtungen  sich  z.  T.  wieder  auf  akute 
Yerletzungen  nach  Operationen  beziehen. 

Ich  habe,  wie  schon  erwahnt,  trotz  genauen  darauf  Achtens  auch 
in  den  letzten  Jahren  niemals  eine  solche  schlaffe  zerebellare  Hemiparese 
gesehen;  auch  in  den  Fallen  von  deutlicher  Hemiataxie  und  bei  jeglichem 
Fehlen  spastischer  Erscheinungen  in  den  Extremitaten  durch  Druck  auf  die 
Pyramidenbahnen,  wo  sie  doch  am  deutlichsten  zu  Tage  treten  mussten, 
konnte  ich  sie  nie  nachweisen.  Dasselbe  hat  Oppenheim  auch  bis  in 
die  neueste  Zeit  immer  wieder  betont.  Dennoch  will  ich  nicht  an  der 
Moglichkeit,  wenn  auch  Seltenheit,  dieses  Symptoms  zweifeln;  auch  friiher 
sind  schon  Falle  veroftentlicht,  die  kaum  anders  zu  erklaren  waren ;  z.  B. 
ein  Fall  von  Abszess  einer  Kleinhirnhemisphare  mit  gleichseitiger  Parese 
der  Extremitaten  und  Blicklahmung  nach  der  gleichen  Seite,  den  Turner 
publiziert  hat.  Dass  namentlich  Paresen  der  Kumpfmuskulatur  bei  Klein- 
hirntumoren  vorkommen  sollen,  wie  das  vor  alien  Dingen  H  u  gklings- Jack- 
son behanptet  hat,  bedarf  wohl  noch  genauerer  Nachuntersuchung,  obgleich  es 
aus  anatomischen  Griinden  plausibel  ware  (Beziehungen  der  Clarkesehen 
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Saulen  und  der  Kl.  S.  Strangsbahn  zum  Kleinhirn).  Auch  die  Moglichkeit  einer 
mit  dem  Tumor  gleichseitigen  Hemiplegie  resp.  -parese  der  Extremitaten  ist 
durch  einen  Blick  auf  Fig.  30  leicht  zu  verstehen;  die  hierfiir  in  Betracht 
kommenden  Bahnen  sind  der  Tractus  cerebello-vestibularis  von  beiden  Dach- 
kernen  zum  Deitersschen  Kerne,  and  von  da  teiis  direkt,  teils  durch  Ver- 
mittelung  des  hinteren  Langsbiindels  zu  den  gleichseitigen  Seiten-  und  Yorder- 
strangen  und  Yorderhornern  gelangende  Faserziige.  Durch  die  Lasion  der- 
selben  Bahnen  wird  dann  auch  wohl  die  von  der  Kleinhirnlasion  abhangige 
Hemiataxie  zustande  kommen;  wenn  eine  zerebellare  Hemiparese  haufiger 
ware,  konnte  man  dies  Symptom  direkt  als  einen  Yorlaufer  der  Parese 
auffassen;  dann  ist  es  ja  naturlich  zentrifugaler  Natur  und  nicht  gleich- 
zusetzen  einigen  oben  erwahnten  tabischen  Symptomen  bei  besonderen 
Unterformen  der  zerebellaren  Ataxie. 

Namentlich  von  Russel  wird  fiir  die  Diagnose  der  Kleinhirn tumoren 
nach  Tierexperimenten  Gewicht  gelegt  auf  eine  besondere  Haltung  des  Kopfes. 
Bei  einseitiger  Affektion  soli  der  Kopf  nach  der  Schulter  der  erkrankten 
Seite  geneigt,  das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht  und  das 
gleichseitlge  Gesicht  nach  aufwarts  gerichtet  sein.  Diese  Kopfstellung  kommt 
sicher  vor,  wie  auch  Stewart  bestatigt;  aber  erstens  kann  bei  einseitigen  Klein- 
hirntumoren  der  Kopf  auch  der  Schulter  der  gesunden  Seite  genahert  sein, 
(s.  z.  B.  Batten  unci  Collier),  zweitens  findet  sich  eine  gleiche  Stellung 
auch  bei  Tumoren  im  Hirnstamme,  Mittel-  und  Yorderhirne  —  ich  sah 
sie  z.  B.  bei  einem  Stirnhirn tumor.  Schmidt  hat  als  ein  charakte- 
ristisches  Symptom  fiir  halbseitige  Kleinhirntumoren  beschrieben,  dass 
der  Kranke  immer  auf  der  Tumorseite  liege,  weil  bei  Lage  auf  der  ge- 
sunden Seite  der  Tumor  auf  die  Medulla  drucke,  den  Aqaeductus  Sylvii 
verschliesse  und  Beschwerden  hervorrufe,  die  die  Kranken  instinktiv  ver- 
mieden;  auch  das  ist  fiir  manche  Falle  richtig,  aber  nicht  fiir  alle,  vielleiclit 
weil  z.  B.  auch  durch  Zerrungen  am  Hirnstamme  Tumoren  der  hinteren 
Schadelgrube  besonders  unangenehm  wirken  konnen,  wenn  der  Kranke 
auf  der  Seite  des  Tumors  liegt,  so  dass  er  dann  gerade  umgekehrt  die 
Lage  auf  der  gesunden  Seite  vorzieht.  (Eigene  Beobachtung).  Nach 
Oppenheim  beruht  auch  die  oben  beschriebene  Kopfhaltung  darauf,  dass 
der  Kranke  herausgefunden  hat,  dass  er  bei  ihrer  Einhaltung  am  wenigsten 
Beschwerden  hat.  Ueber  Nackenstarre,  Opisthotonus  und  tonische  Kon- 
vulsionen  soil  weiter  unten  die  Rede  sein. 

Yon  den  oben  beschriebenen  echten  Herdsymptomen  des 
Kleinhirnes  —  es  sind  wohl  alle  in  Betracht  kommenden  — 
lassen  die  einen  nun  einfach  die  Diagnose  Kleinhirntumor 
an  sich,  manchmal  vielleicht  auch  die  seines  Sitzes  im  Wurm, 
andere  aber  auch  schon  die  Diagnose  der  erkrankten  Klein- 
hirnhemisphare  zu.  Besteht  zerebellare  Ataxie  s.  s.  und  Schwindel 
allein  durch  langere  Zeit  und  in  ausgepragter  Weise,  so  kann  man  wohl 
an  einen  Wurmtumor  denken;  noch  mehr  dann,  wenn  spater,  was  aber 
seiten,  doppelseitige  Bewegungsataxie  resp.  Tremor  der  Arme  hinzukommt. 
Ausgepragte  einseitige  solche  Ataxie,  spez.  der  Arme,  ev.  mit  Parese, 
Nystagmus  nach  einer  Seite  allein  oder  wenigstens  im  starkeren  Masse, 
Blicklahmung  nach  derselben  Seite  neben  den  andern  Kleinhirnsymptomen 
machen  die  Diagnose  der  Erkrankung  auf  der  Seite  dieser  Symptome  moglich. 
Aber  natiirlich  kann  auch  ein  primarer  Wurmtumor,  wenn  er  besonders 
stark  in  eine  Hemisphiire  hineinwuchert,  diese  halbseitigen  Erscheinungen 
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hervorrufen,  und  es  ist  audi  moglich,  class  sie  umgekehrt  bei  Tumoren 
einer  Hemisphare  fehlen  konnen,  unci  class  dann  auch  hier  nur  Demarche 
titubante  und  Sehwindel  besteht. 

Auch  bei  Tumoren  des  Kleinhirnes  kann  es  unter  Umstanden  vor- 
kommen,  dass  dieselben  ganz  symptomenlos  verlaufen  und  einen  ganz 
unerwarteten  Sektionsbefund  bilden.  Das  ist  aber  jedenfalls  gerade  hier 
ein  ganz  besonderes  Ereignis,  weil  bei  Kleinhirntumoren,  wie  wir  noch 
sehen  werden,  die  Allgemeinsymptome  besonders  friihzeitig  und  stark 
einzutreten  pflegen,  namentlich  auch  die  Stauungspapille,  die  oft  rasch 
zur  Erblindung  fuhrt.  Dass  es  hier  Ausnahmen  gibt,  habe  ich  selbst  in 
einem  schon  mehrfach  zitierten  Falle  von  Tumor  im  Unterwurm  erlebt. 
In  der  neueren  Literatur  ist  iibrigens  von  solchen  Fallen  latenter  Klein- 
hirn tumoren  wenig  mehr  die  Rede;  in  einem  solcher  Falle  von  Macdonald 
handelte  es  sich  um  einen  langjahrig  Yerriickten;  in  Leimbachs  Falle 
ist  ophthalmoskopisch  nicht  untersucht;  diese  mangelhafte  Untersuchung 
trifft  wohl  auch  fiir  andere  Falle  noch  zu.  Am  ersten  moglich  ist  das 
Fehlen  aller  Symptome  noch  bei  Tumoren  an  der  oberen  Flache  einer 
Hemisphare,  bei  denen  ja  auch  Herdsymptome  am  leichtesten  fehlen; 
dann  bei  sehr  langsam  wachsenden  und infiltrierenden  Tumoren  (Nothnagel), 
wo  ebenfalls  die  Herdsymptome  nicht  einzutreten  brauchen,  weil  andere 
Hirnteile,  z.  B.  das  Grosshirn,  allmahlich  die  Funktionen  des  erkrankten 
Kleinhirnes  einigermassen  ubernehmen  konnen. 


Mit  den  oben  erwahnten,  als  Herdsymptome  des  Kleinhirntumors, 
wenn  auch  nicht  als  spezifische,  aufzufassenden  Erscheinungen,  sind  nun  die 
bei  Tumoren  des  Kleinhirnes  vorkommenden  und  fiir  sie  bis  zu  einem  ge- 
wissen  Grade  charakteristischen  Symptome  keineswegs  erschopft.  Gerade 
beim  Kleinhirntumor  nehmen  bei  dem  en  gen  Raume  unterhalb  des 
Tentorium  cerebelli  die  Nachbarschaftssymptome,  die  durch  Mitlasion 
speziell  des  Hirnstammes  und  der  Hirnnerven  bedingt  werden,  oft  eine 
grosse  Intensitat  an,  und  diese  Symptome  erlauben  oft  erst  eine  ganz 
sichere  und  prazise  Diagnosenstellung,  speziell  der  erkrankten  Kleinhirn- 
halfte,  die,  wie  wir  sahen,  aus  den  reinen  Kleinhirnsymptomen  nur  unter 
gunstigen  Umstanden  zu  stellen  ist.  Auch  die  Allgemeinsymptome 
zeichnen  sich  bei  Kleinhirntumoren  durch  Besonderheiten,  namentlich  oft 
durch  ganz  besondere  Intensitat  aus,  und  schliesslich  kommen  auch 
gewisse  Fern  symptome  bei  Kleinhirntumoren  auffallend  haufig  vor.  Wir 
mtissen  aber  alle  diese  Umstande  bei  unserer  Lokaldiagnose  » Kleinhirn- 
tumor «  sorgfaltig  mit  beriicksichtigen,  da  sie,  wie  gesagt,  in  vielen  Fallen 
fast  die  sicherste  Grundlage  derselben  bilden. 

Nehmen  wir  zuerst  die  Nachbarschafts symptome.  Dass  ein 
Tumor  des  Kleinhirnes  auf  das  Okzipitalhirn  komprimierend  wirkt,  ist 
besonders  bei  Hemispharentumoren  nicht  unmoglich,  kommt  aber  jeden- 
falls sehr  selten  vor,  da  das  straff  gespannte  Tentorium  cerebelli  hier 
schiitzend  einwirkt.  Dagegen  habe  ich  es  selbst  einmal  gesehen,  dass  ein 
Tumor  des  Okzipitallappens  in  den  letzten  Stadien  zerebellare  Ataxie 
hervorrief,  auch  Oppenheim  berichtet  iiber  solche  Falle. 

Am  nachsten  liegt  dem  Kleinhirn  der  gesamte  Hirnstamm  von  den 
Vierhugeln  bis  zur  Pyramidenkreuzung,  und  dieser  Hirnteil  wird  deshalb 
am  haufigsten  von  den  Tumoren  des  Zerebellum  in  Mitleidenschaft  ge- 
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zogen.  Haufig  wird  er  in  erheblichster  Weise  koraprimiert;  wie  sehr  z. 
B.  die  Medulla  oblongata  abgeplattet  und  der  vierte  Yentrikel  verbreitert 
werden  kann,  ohne  dass  eine  eigentliche  Erweichung  dieser  Teile  eintritt, 
zeigt  am  besten  Fig.  2,  bei  der  es  sich  ja  allerdings  nicht  urn  einen 
eigentlichen  Klein hirntumor,  sondern  urn  ein  ependy mares  Gliom  im  4. 
Yentrikel  bandelt.  Gent  der  Tumor  von  einer  Kleinhirnhemisphare  aus, 
so  kann  auch  eine  seitlicbe  erhebliche  Kompression  des  Hirnstammes  und 
speziell  des  Pons  eintreten,  in  der  Weise  ungefahr,  wie  es  Fig.  8  zeigt; 
doch  habe  ich  sie  bei,  von  den  Seitenteilen  des  Kleinhirnes  ausgehenden 
Tumoren  nie  so  stark  werden  sehen,  wie  in  den  Fallen  von  Tumoren 
des  Kleinhirnbriickenwinkels,  von  denen  Fig.  8  ein  Beispiel  ist.  Klinisch 
wird  tibrigens  in  diesen  Fallen  nie  zu  entscheiden  sein,  ob 
der  Klein  hirntumor  den  Hirnstamm  nur  komprimiert  hat 
oder  ob  er  in  ihn  hineingewuchert  ist,  wenn  audi  das  letztere 
viel  seltener  vorkommt.  Ueberhaupt  aber  muss  ich  an  dieser  Stelle  in 
Uebereinstimmung  mit  Oppenbeim  hervorheben,  dass  gerade  durch  die 
Nachbarschaftssymptome  der  Kleinhirntumoren  von  seiten  des  Hirnstammes 
und  der  Hirnnerven  die  Symptomatologie  dieser  Geschwtilste,  wenigstens 
auf  der  Hohe  des  einzelnen  Krankheitsbildes,  so  sehr  clerjenigen  bei 
primarem  Sitz  des  Tumors  in  der  hinteren  Schadelgrube,  im  Hirnstamme 
oder  im  4.  Yentrikel  und  erst  sekundarer  Beteiligung  des  Kleinhirnes 
gleichen  kann,  dass  derartige  klinisch  unreine  Falle  hier  zunachst  symptomato- 
logisch  mit  verwertet  werden  mlissen  und  auf  ihre  differentialdiagnostische 
Auseinanderhaltung  erst  spater  eingegangen  werden  kann. 

Yon  den  einzelnen  Teilen  des  Hirnstammes  konnen  in  bestimmten 
Fallen  entweder  mehr  die  Kleinhirnschenkel,  speziell  die  mittleren,  oder 
die  Yierhugel,  oder  der  Pons  und  die  Medulla  oblongata  beteiligt  werden. 
Ob  die  Lasion  der  mittleren  Kleinhirnschenkel  besondere  Symptome 
hervorzurufen  imstande  ist,  ist  deshalb  a  priori  etwas  zweifelhaft,  weil 
diese  ja  eigentlich  nur  aus  dem  Kleinhirn  aus-  oder  in  dasselbe  ein- 
tretende  Bahnen  enthalten,  deren  Lasion  im  Kleinhirn  selbst  naturlich 
dieselben  Symptome  hervorrufen  muss,  wie  im  mittleren  Kleinhirnschenkel. 
Dennoch  ist  ein  Symptom,  auch  bei  Tumoren,  die  diese  Crura  cerebelli 
ad  pontem  ziemlich  isoliert  betrafen  —  es  sind  das  ubrigens  sehr  seltene 
Falle,  meist  ist  auch  der  Hirnstamm  und  die  betreffende  Kleinhirnhalfte 
beteiligt  —  besonders  oft  beobachtet  worden,  das  sind  die  hauptsachlich 
von  den  Physiologen,  schon  von  Mage.ndie,  hervorgehobenen  Rollbe- 
bewegungen  urn  die  Langsaxe  des  Korpers.  Nach  Russel  erfolgen  diese 
Bewegungen  beim  Sitze  in  einem  der  beiden  Kleinhirnschenkel  immer  in 
gesetzmassiger  Weise;  bei  rechtsseitiger  Affektion  in  der  Richtung  eines 
in  den  Kork  hinein-,  bei  linksseitiger  aus  dem  Kork  herausgedrehten 
rechts  drehenden  Korkziehers,  wobei  dem  Korke  die  Schadeloberflache, 
der  Fiasche  der  Rumpf  entsprechen  wurde;  Turner,  Ferrier,  Luciani, 
Thomas  und  Batten  behaupten  allerdings  eine  grade  umgekehrte  Rich- 
tung dieser  Rollbewegungen  bei  rechts-  oder  linksseitigen  Lasionen.  Die 
friihere  Bezeichnung:  Drehbewegung  vom  Herde  weg  oder  nach  dem  Herde 
zu  ist  besser  aufzugeben,  da  sie  leicht  zu  Missverstandnissen  fiihren  kann; 
doch  kann  man  nach  Batten,  ohne  missverstandlich  zu  sein,  auch  von 
einer  Bewegung  der  r.  oder  1.  Schulter  nach  vorn  sprechen.  Sind  solche 
Rollbewegungen  also  in  ausgepragter  und  charakteristischer  Weise 
vorhanden,  so  kann  man  wohl  aus  ihnen  auf  eine  Affektion  der  mittleren 
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Kleinhirnschenkel  schliessen,  die  freilich  bei  Tamoren  selten  auf  diese 
beschrankt  sein  wird.  Fiir  die  Seitendiagnose  ist  aber  das  Symptom  bei 
dem  Widerstreite  der  Autoren  iiber  die  Richtung  der  Rollbewegungen 
bei  links-  oder  rechtsseitigen  Affektionen  wobl  noch  nicht  zu  verwerten. 
In  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  bei  dem  die  Drehbewegungen 
um  die  Langsaxe  des  Korpers  im  Sinne  eines  in  den  Kopf  gedrehten 
rechts  drehenden  Korkziehers  sehr  deutlich  waren,  fand  sich  wirklicli 
ein  Tuberkel  im  rechten  Briickenschenkel  (der  Fall  stimmte  also  za 
Russels  Angaben),  aber  noch  4  andere,  je  ein  sehr  grosser,  in  jeder  Klein- 
hirnhemisphare,  ein  ebenso  grosser  im  Pons  und  einer  im  obersten  Hals- 
marke.  Durch  die  Beteiligung  des  Hirnstammes  wiirden  in  diesen  Fallen 
am  leichtesten  Trigeminusaffektionen,  auch  wohl  gekreuzte  Paresen  ein- 
treten.  Fiir  die  Corpora  restiformia  charakteristische  Merkmale  sind 
bei  Tumoren  dieser  G-egend  nicht  bekannt;  was  in  einzelnen  Fallen  be- 
schrieben  ist,  kann  jedenfalls  gerade  so  gut  bei  Tumoren,  die  an  der 
Basis  entstehen  und  gegen  das  Kleinhirn  vorriicken,  eintreten  (s.  z.  B.  den 
Fall  Meige  und  Vivier,  zitiert  von  Oppenheim).  Oppenheim  glaubt, 
dass  die  gleichseitige  Bewegungsataxie  des  Armes  vor  allem  bei  Lasionen 
dieses  Ortes  eintrate;  ich  habe  oben  ausgefiihrt,  dass  ich  dieses  Symptom 
eher  fiir  zentrifugal  bedingt  halte.  Bei  Sitz  des  Tumors  in  den  Bin  de- 
arm  en  des  Kleinhirns  diirften  die  Ataxie  und  die  Nachbarschaftssymptome 
von  den  Vierhiigeln  sehr  stark  sein. 

Findet  die  Druckwirkung  eines  Kleinhirntumors  besonders  in  der 
Richtung  auf  die  Yierhiigel  statt  —  das  kommt  am  leichtesten  bei  in 
der  Mittellinie,  im  Wurme,  sitzenden  Tumoren  vor  —  so  mischen  sich 
dem  Krankheitsbilde  des  Kleinhirntumors  vor  alien  Dingen  Augenmuskel- 
lahmungen  hinzu  und  zwar  Lahmungen,  die  den  sogenannten  nuklearen 
Charakter  tragen,  indem  sie  stets  eine  ganze  Anzahl  von  Augenmuskeln 
auf  beiden  Seiten,  wenn  auch  nicht  in  voller  Symmetrie  ergreifen.  Am 
haufigsten  fehlt  in  diesen  Fallen  die  Beteiligung  des  Abduzens,  meist  sind 
auch  Pupille  und  Akkommodationsmuskel  nicht  mitbeteiligt.  Ehe  es 
zur  vollen  Lahmung  kommt  —  also  im  Stadium  der  Parese  —  zeigen 
die  betreffenden  Augenmuskeln  nicht  selten  einen  sehr  ausgepragten 
paretischen  Nystagmus,  und  ich  bin,  wie  oben  schon  erwahnt,  der 
Ansicht,  dass  es  sich  in  vielen  Fallen  von  Nystagmus,  speziell  bei 
Kleinhirn  tumoren,  um  solche  paretische  Zustande  der  Augenmuskeln 
gehandelt  hat,  wenn  ich  auch,  wie  ausgefiihrt,  heute  auf  dem  Standpankt 
stehe,  dass  es  auch  einen  rein  zerebellaren  Nystagmus  gibt.  Ich  will 
iibrigens  noch  erwahnen,  dass  ich  die  „nuklearenu  Augenmuskellahmnngen 
bei  Klein hirnwurm tumoren  so  oft  beobachtet  habe,  dass  ich  sie  wenigstens  bei 
grossen  Tumoren  dieses  Ortes  fast  als  ein  konstantes  Symptom  bezeichnen 
mochte. 

Bei  der  Lasion  des  Pons  und  der  Medulla  oblongata  infolge 
von  Geschwiilsten  des  Kleinhirnes  kommt  zunachst  die  Affektion  der 
langen  motorischen  und  sensiblen  Leitungsbahnen  in  Betracht.  Die 
erste  zeigt  sich  entweder  durch  Paraplegien,  nur  der  Beine,  seltener 
aller  vier  Extremitaten,  oder  durch  Hemiplegien.  Die  Paraplegien 
resp.  Paraparesen  konnen  von  Anfang  an  bestehen,  z.  B.  bei  Ge- 
schwiilsten im  Mittellappen,  oder  sich  allmahlich  aus  einer  Hemiplegie 
heraus  entwickeln;  die  Hemiplegien  kommen  viel  haufiger  bei  Hemi- 
spharentumoren  vor  und  finden  sich  in  den  meisten  Fallen  wohl  gekreuzt 
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mit  dem  Sitze  des  Kleinhirntumors,  da  der  Druck  desselben  auf  die 
Pyramidenbahnen  oberhalb  der  Kreuzung  derselben  einsetzt;  meist  ist 
dann  auch  die  Zunge  auf  der  Seite  der  Extremitatenlahmung  gelahmt. 
Aber,  und  das  hindert  die  Verwendung  der  Hemiplegie  zur  Stellung  einer 
Hemispharendiagnose  der  Kleinhirngeschwulst,  es  gibt  hier  auch  Aus- 
nahmen ,  also  gleichseitige  Hemiplegien.  Diese  kommen  entweder  da- 
durch  zustande,  dass  der  Tumor  des  Kleinhirnes  soweit  nach  unten  reicht, 
dass  er  die  Pyramidenbahn  unterhalb  der  Kreuzung  noch  zu  fassen  bekommt, 
das  kann  nach  Oppenheim  nur  selten  der  Fall  sein,  oder  aber  da- 
durch,  dass  ein  Tumor  infolge  seiner  Wachstumsrichtung  die  entgegen- 
gesetzte  Pyramide  scharf  gegen  den  Knochen  andriickt  und  sie  dadurch 
ladiert.  Im  iibrigen  haben  diese  paraplegischen  oder  hemiplegischen 
Lahmungen  fast  immer  den  Charakter  einer  Lahmung  durch  Lasion  der 
Pyramidenbahuen,  sie  verbinden  sich  also  mit  Kontrakturen  (Beuge- 
kontrakturen  in  den  Armen;  Streck-,  selten  Beugekontrakturen  in  den 
Beinen,  Fig.  32),  erhohten  Sehnenreflexen  und  Bab  in  skis  Zehenreflex; 


Figur  32.    Korperhaltung  bei  Tuberkeln  im  Kleinhirne.    Opisthotonus.    Zerebrale  Beugekontraktur 
der  Beine.    Zunahme  des  Schadelutnfanges  durch  Hydrokephalus.    Enorme  Abmagerung. 

Eigene  Beobachtung. 

auch  betreffen  sie,  wie  bekannt,  nur  bestimmte  Muskelgruppen  (Wernicke- 
Mann),  sodass  sie  sicb,  wie  erwahnt,  von  eventuellen  von  der  Kleinhirn- 
lasion  direkt  abhangigen  gleichseitigen  Lahmungen,  die  ich  bisher  nicht 
gesehen  habe,  unterscheiden  lassen  wiirden.  Das  Fehlen  der  Patellar- 
reflexe  kann  allerdings  auch  bei  den  durch  Pyramidenlasion  bedingten 
Lahmungen  als  eine  Fernwirkung  durch  den  Tumor  auf  die  hinteren 
Wurzeln  auftreten;  davon  unten  noch  mehr.  In  einigen  dieser  Falle  sah 
ich,  dass  langere  Zeit  hindurch  das  eine  Bein  in  Streck-,  das  andere  in 
Beugekontraktion  stand,  ohne  dass  ich  daraus  Schliisse  auf  einen  bestimmten 
Sitz  des  Tumors  zu  stellen  imstande  war;  auch  im  Falle  von  Fig.  32,  bei 
dem  zuletzt  beide  Beine  in  Beugekontraktur  standen,  war  das  eine  Zeitlang 
so;  dasselbe  habe  ich  aber  auch  bei  tuberkuloser  Meningitis  beobachtet. 

Bruns,  Die  Geschwiilste  dos  Nervensystems.    II.  Aufl.  12 
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Audi  motorische  Reizerscheinungen  clurch  Lasion  der  Pyramidenbahnen 
konnen  bei  Kleinbirntumoreii  eintreten.  Oppenbeim  reclmet  dahin  einen 
Teil  der  bei  Kleinhirntumoren  so  haufigen  Nackenstarre  mit  Beugung 
des  Kopfes  nacb  hinten,  die  dann  wobl  durcb  Lasion  der  Stabkranz- 
fasern  zu  den  Eernen  der  Nackenmuskelnerven  bedingt  ware;  in  anderen 
Fallen,  besonders  wenn  der  Kleinhirntumor  an  die  Meningen  hinanreicht, 
ist  diese  Nackenstarre  wobl  eine  durcb  die  Schmerzen  bedingte,  der 
Kranke  sucht  den  Kopf  moglicbst  zu  fixieren.  In  wieder  andern  Fallen 
breitet  sicb  diese  dauernde  toniscbe  Anspannung  auf  die  gesamte 
Muskulatur  des  Rumpfes  aus  (s.  Fig.  32);  manchmal,  wie  schon  im  allgemeinen 
Teil  erwahnt,  kommt  das  in  Form  von  Anfallen  vor,  die  dann  zu  starker 
Arc  de  cercle-Bildung  und  tetaniscber  Streckung  der  Extremitaten  fiihren 
und  dadurcb,  so  wie  durch  das  Erbaltenbleiben  oder  die  nur  leicbte  Ura- 
dammerung  des  Bewusstseins  zur  Diagnose  Hysterie  verleiten  konnen. 
Ebenso  wie  Oppenbeim  babe  ich  es  gesehen,  dass  diese  toniscbe  An- 
spannung der  Muskulatur  sich  mit  iiber  die  gesamte  Muskulatur  aus- 
gedehntem  konvulsiviscbem,  sebr  feinschlagigem  Zittern  verband1). 

Sensible  Storungen  an  Rumpf  und  Extremitaten  durcb  Druck 
auf  den  Hirnstamm  sind  bei  Kleinbirntumoreii  selten.  Das  liegt  an  der 
bekannten  grosseren  Widerstandsfabigkeit  der  sensiblen  Leitungsbabnen 
gegeniiber  leitungsbemmenden  Lasionen  uberhaupt.  Unmoglicb  sind  sie 
natiirlich  nicbt  und  konnen  dann  ebenso  wie  die  Labmungen  in  para- 
plegischer  oder  bemiplegiscber  Form  eintreten.  Fur  ibre  Yerwertung 
zur  genauen  Diagnose  des  Sitzes  eines  Kleinbirntumors  gilt  dasselbe,  was 
fiir  die  motorischen  Storungen  gesagt  ist,  nur  in  nocb  holierem  Masse. 
Dass  icb  die  gleichseitige  Ataxie  des  Amies,  die  sich  namentlicb  bei 
Kleinbirnbemispharentumoren  findet,  nicbt  als  eine  zentripetal  bedingte 
auffassen  mochte,  habe  icb  schon  mebrfacb  erwahnt;  dagegen  beruht  yiel- 
leicbt  ein  Teil  der  oben  erwahnten,  in  seltenen  Fallen  die  Kleinhirnataxie 
komplizierenden,  mebr  tabiscben  Symptome  auf  einer  Lasion  der  Schleife. 
im  Hirnstamm;  ebenso  eventuelle  Lagegefiihlsstorungen,  die  ich  audi 
einmal  bei  einem  hierhergehorigen  Tumor  gesehen  habe.  Schliesslich 
kann  eine  Reizung  der  langen  sensiblen  Bahnen  natiirlich  auch  exzentriseh 
projizierte  Schmerzen  erzeugen. 

Selbstverstandlich  konnen  auch  die  im  Pons  und  in  der  Medulla  oblon- 
gata lagernden  Kerne  der  Hirnnerven  durcb  Druck  einer  Kleinhirngeschwulst 
auf  diese  Hirnteile  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Es  handelt  sich 
da  urn  die  Nervi  V  bis  XII  inkl.  Da  aber  die  etwaigen  Ausfallssymptome 
von  seiten  dieser  Hirnnerven  im  ganzen  dieselben  sind,  ob  ibre  Kerne  oder 
ibre  Wurzeln  ladiert  werden,  so  will  ich  die  hier  in  Betracht  komnienden 
Erscheinungen  bei  Anf tinning  der  Nachbarschaftssyniptome  dritter  Kategorie 
der  Kleinhirntumoren,   der  basalen  resp.  Wurzelsymptome,  besprechen. 

J)  Aehnlicbe  Korperstellungen  wie  bei  Fig.  32  hat  Hughlings  Jackson  schon 
1871  als  cerebellar  attitude1'  beschrieben;  die  Beine  fanden  sich  dabei  allerdings  in 
Streckkontraktur.  Audi  er  weist  auf  die  Gleichheit  dieser  dauernden  Stellungen  mit  den 
bei  den  tonischen  Anfallen  —  „tetanus  like  seizures"  —  hin,  die  er  direkt  vom  Kleiu- 
birn  abhangig  sein  lasst.  Ich  glaube  aber,  dass  die  dauernden  Kontrakturen  erst  bei 
Beteiligung  der  Pyramidenbahnen  eintreten;  dafiir  spricht  mir  auch,  dass  z.  B.  in  meinem 
Falle  Beugekontraktur  der  Beine  bestand.  Der  gleichen  Ansicht  scheint  mir  auch  Horsl  ey 
zu  sein.  Die  Nackenstarre  und  der  Opisthotonus  sind  aber  wobl  auf  die  Beteiligung  des 
Kleinhirns  zu  schieben,  da  sicb  bei  zerebralen  Dyplegien  in  den  Rumpfmuskeln  eher 
schlaffe  Labmung  findet  (Anmerkung  bei  der  Korrektur). 
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Im  allgemeinen  werden  die  von  Kernlasionen  abhangigen  Hirnnerven- 
lahnmngen  bei  Kleinhirntumoren  leichter  doppelseitig  aJs  einseitig 
vorhanden  sein,  aber  nicht  ausschliesslich,  denn  die  Kompression 
des  Pons  kann  sich  auch  rein  anf  eine  Seite  beschranken,  und  dann 
natiirlich  manchmal  auch  die  von  ihr  abhangigen  Kernlahnmngen.  In 
solchen  Fallen  konnen  dann  bei  gleiehseitiger  Lasion  der  Pyramiden  und 
der  Hirnnervenkerne  auch  bei  reiner  Hirnstammkompression  allerlei  Arten 
der  alter nierenden  Hemiplegie:  Abduzens,  Fazialis,  vielleicht  Trige- 
minus gelahmt  auf  Seite  der  Lasion,  die  Extremitaten  gekreuzt,  eintreten. 
Solche  Symptome  erlauben  dann  wohl  eine  bestimmte  Diagnose  auf  die 
erkrankte  Kleinhirnhemisphare,  der  Tumor  muss  dann  in  der  der  Hirn- 
nervenlahmung  gleichseitigen  Hemisphare  sitzen;  dagegen  wird  die  Be- 
schrankung  der  Kompression  auf  den  Hirnstamm  und  ein  Freibleiben  der 
Hirnnervenwurzeln  in  solchen  Fallen  wohl  kaum  zu  diagnostizieren  und 
auch  selten  rein  vorhanden  sein. 

Andere  Nachbarschaftssymptome  bei  Kleinhirntumoren  weisen  dagegen 
mit  Bestimmtheit  auf  die  Lasion  des  Hirnstammes  selbst,  vor  allem 
speziell  auf  Pons  und  Medulla  oblongata  hin.  Dahin  gehort  zunachst  die 
sogenannte  assoziierte  Blicklahmung,  nach  rechts  oder  links,  die  dann 
eintritt,  wenn  die  Region  eines  Abduzenskernes  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird.  Ich  habe  sie  selbst  bei  Kleinhirntumoren  mehrmals  deutlich 
konstatieren  konnen.  Sie  besteht  in  einer  der  mit  dem  Tumor  gleich- 
seitigem  Abduzenslahmung  koordinierten  Lahmung  des  kontralateralen 
Rectus  interims  nur  fur  die  seitliche  Blickrichtung  —  bei  linksseitiger 
Lasion  kann  nicht  nach  links,  bei  rechtsseitiger  nicht  nach  rechts  gesehen 
werden.  Die  Konvergenz  ist  erhalten.  Diese  Blicklahmung  erlaubt  bei 
einem  Falle  von  Kleinhirntumor  eine  ganz  bestimmte  Diagnose 
der  e r k r a n k t e n  Hemisphare  —  n o c h  bestimmter  wird  das, 
wenn  sie  sich  wie  ofters  mit  gekreuzter  Hemiplegie  durch 
gleichseitige  Lasion  der  Pyramiden  oberhalb  derKreuzung 
verbindet1). 

Auch  Storungen  der  Sprache  bei  Mitlasion  des  Bulbus  sind  in 
solchen  Fallen  nicht  selten.  Manchmal  handelt  es  sich  um  die  bekannte 
bulbare  Anarthrie  oder  Dysarthrie;  haufiger  habe  ich  skandierende  Sprache 
oder  explosive  Sprache  beobachtet,  die  wohl  durch  Druck  der  Lasion  auf 
die  Pyramidenfasern  der  Sprachmuskulatur  zustande  kommt. 

Im  letzten  Stadium  eines  Kleinhirntumors  kommt  es  durch  Druck 
auf  den  Hirnstamm  haufig  zu  erheblicher  Dysphagie  oder  zur  vollstandigen 
Unmogiichkeit  des  Schluckens.  Hierher  gehoren  auch  wohl  Anfalle  von 
Singultus,  von  haufigem  unwiderstehlichem  Giihrien,  sowie  von  Salivation. 
Auch  Erscheinungen  von  seiten  des  Herzens  sind  sehr  gewohnlich  —  meist 
geht  die  anfangliche  Pulsverlangsamung,  durch  Vagusreizung,  sehr  rascli 
in  erhebliche  Pulsbeschleunigung,  durch  Vaguslahmung,  iiber.  Die  Er- 
scheinungen von  seiten  der  Respiration  tun  sich  sehr  oft  in  dem  sogenannten 
Cheyne-Stokeschen  Atmungstypus,  einem  sehr  ominosen  Symptom,  kund. 
Die  bedrohliche  Nahe  cler  Zentren  fiir  Atmung  unci  Herzbewegung  bedingt 


x)  Dass,  wie  oben  erwiilint,  moglicherweise  auch  eine  Kleinhirnlasion  allein  ohne 
Druck  auf  den  Pons  Blicklahmung  nach  der  Seite  bediogen  kann,  wiirde  an  der  Be- 
deutung  dieses  Befuudes  fiir  die  Heraispharendiagnose  nichts  andern,  da  sie  auch  hier  auf 
der  Seite  der  Lasion  sich  finden  wiirde. 
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es  wokl  aucb,  class  in  der  Symptomatologie  der  Tumoren  des  Kleinhirnes, 
wie  schon  Bernhardt  hervorgehoben  bat,  ein  ganz  plotzlicher,  im  Augen- 
blick  unerwarteter  Tod  nicbt  so  selten  beobacbtet  wird.  Dass  dieser 
plotzliche  Tod  als  Nachbarschaftssyraptom  von  seiten  der  Medulla  oblongata 
aufgefasst  werden  muss,  dafiir  spricht,  dass  er  ebenso  bei  Geschwulsten 
im  IV.  Ventrikel  vorkommt;  dreimal  erlebte  icli  ibn  bei  Zystizerken  im 
Yentrikulus  IV.  Schliesslicb  sei  bier  noch  erwahnt,  dass  einige  Male  auch 
Diabetes  mellitus  bei  Kleinhirngeschwiilsten  beobacbtet  ist,  einmal  auch 
Albuminurie;  Oppenbeim  erwahnt  Buliraie  und  scbiebt  dieselbe  auf  eine 
Vaguslasion.  Mebrmals  sab  icb  in  letztem  Stadium  yon  Kleinhirntuberkeln 
bei  Kindern  aucb  eine  extreme  Abmagerung,  die  kleinen  Kranken 
bestanden  nur  noch  aus  Haut  und  Knochen  (s.  Figur  32);  ahnliches  be- 
ricbtet  Mace  wen  von  Kleinhirnabszessen. 

Eine  dritte,  sehr  wichtige  K  ate  go  rie  von  Nac  lib  arse  hafts- 
symptom  en  wird  von  Kleinhirntumoren  durcb  eine  Lasion  der 
basalen  Hirnnerven  hervorgerufen;  es  kommen  bier  alle  Hirn- 
nerven  vom  3.  bis  12.,  speziell  aber  ihrer  Lage  nach  der  5.  bis  7.  und  8. 
und  der  9.,  10.  und  11.  in  Betracbt  (siehe  Figur  8).  Eine  solche  Lasion 
kann  besonders  leicht  dann  eintreten,  wenn  ein  von  den  Kleinhirnhemi- 
spharen  ausgehender  Tumor  nach  unten,  nach  der  Basis  zu,  wachst  — 
ganz  ahuliche  Symptome  entstehen  naturlich,  wenn  ein  basaler  Tumor 
zuerst  die  Nervenwurzeln  ergreift  und  dann  auf  das  Kleinhirn  eindringt 
(Figur  8)  —  ich  habe  in  diesem  Abschnitte  mehrfach  erwalmt,  dass  ich 
diese  beiden  Dinge  bier  nicht  scharf  von  einander  trennen  kann.  Die 
durch  Lasion  basaler  Hirnnerven  bedingten  Symptome  sind  im  Gegensatae 
zu  den  nuklearen  Lahmungen  meist  nur  einseitig  und  deshalb  fiir  die 
Lokaldiagnose  nocb  wertvoller,  meist  sitzen  sie  naturlich  auf  derselben 
Seite,  wie  der  Tumor  —  manchmal  kann  aber  z.  B.  ein  Tumor  der  linken 
Kleinhirnhemisphare  durch  starke  Verschiebung  des  Hirnstammes  audi 
gerade  die  entgegengesetzten  Hirnnerven  stark  an  den  Knochen  andriicken 
und  ladieren.  Docb  ist  das  jedenfalls  selten,  und  es  gehen  in  diesen  Fallen 
natiirlicb  Hirnstamm-  und  Wurzelsymptome  untrennbar  ineinander  iiber. 

An  den  basalen  Hirnnerven  kann  der  Tumor  des  Kleinhirns  zu 
Reiz-  und  zu  Lahmungssymptomen  fiihren.  An  den  Augenmuskelnerven 
iiberwiegen  wohl  die  letzteren.  Den  Nystagmus,  mag  er  nun  ein  paretischer 
Nystagmus  oder  rein  zerebellaren  Ursprungs  sein  oder  als  ein  durch 
Fern-  und  Nachbarschaftswirkung  bedingter  aufgefasst  werden  miissen, 
wird  man  wohl  kaum  je  zu  den  Reizerscheinungen  rechnen  wollen. 
Lahmungen  im  Okulomotoriusgebiete  kommen  iibrigens,  wie  erwahnt,  meist 
durcb  Lasion  der  Kernregion  in  den  Yierhiigeln,  selten  auch  wohl  einmal 
als  Fernsymptom  an  der  Basis  zustancle;  der  Trochlearis  kann  bei  der 
Eigenart  seines  Yerlaufes  leicht  in  semen  Wurzeln  getroffen  werden;  von 
einem  seitlichen  Kleinhirntumor  am  leichtesten  an  der  Basis  der  Abduzens. 
Die  durch  die  Augenmuskellahmungen  bedingten  Symptome  habe  ich 
oben  auseinandergesetzt,  was  noch  fehlt,  kann  man  sich  leicht  solber 
konstruieren,  da  ja  im  einzelnen  radikulare  und  nukleiire  Lahmungen  auch 
hier  sich  nicht  unterscheiden. 

Was  die  ubrigen  bei  Kleinhirntumoren  in  Mitleidenschaft  gezogenen 
Hirnnerven  betrifft,  so  ist  es  praktisch,  zuerst  die  Keiz-,  dann  die  Lahmungs- 
erscheinungen  zu  betrachten.  Schmerzen  im  Trigeminusgebiete  sind  haufig; 
manchmal  sind  sie  das  einzige  halbseitige  Wurzelsymptom,  z.  B.  in  dem 
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Falle  Fig.  18;  sie  konnen  sehr  ausgebreitet  sein,  in  anderen  Fallen  aber 
sich  auch  auf  kleine  Gebiete  sehr  lange  Zeit  beschranken.  So  waren  in 
eineni  meiner  Falle  (ohne  Sektion)  einseitige  Schmerzen  in  der  Zuoge 
so  lange  Zeit  das  einzige  Symptom,  dass  ich  im  Beginne  an  eine  sogenannte 
B ernh ar dtsche  Zungenneurose  glaubte.  Im  motorischen  Gebiete  des 
Trigeminus  kommen  trismusahnliche  Erscheinungen  im  ganzen  recht  selten 
vor.  Klonische  Zuckungen  sind  haufiger  im  Fazialis,  einige  Male  in  der 
Znnge  beobaclitet  worden.  Oppenheini  hat  sie  mehrmals,  auch  bei 
Kleinhirntumor,  im  Gebiete  des  Vagoakzessorius,  also  an  den  Kehlkopf-, 
Gaumensegel-  und  Pharynxmuskeln  gesehen.  Er  fiihrt  wenigstens  das 
einseitige  Vorkommen  dieser  Zuckungen  auf  eine  direkte  Reizung  der 
basalen  Hirnnerven  zurtick  —  manchmal,  meint  er,  handele  es  sich  auch 
wohl  um  reflektorische  Zuckungen  bei  Lasion  des  sensiblen  Trigeminus. 
Bei  doppelseitigen  Zuckungen  in  den  Muskeln  dieser  Nerven  kann  es  sich 
auch  um  Reizung  ihrer  Stabkranzfasern  in  der  Medulla  oblongata  handeln. 

Was  die  Lahmungs  erscheinungen  von  seiten  der  Hirnnerven- 
wurzeln  beim  Kleinhirntumor  anbetrifft,  so  sind  die  Anasthesien  im 
Trigeminusgebiete  im  Anfange  ebenfalls  oft  auffallend  beschrankt,  betreffen 
z.  B.  nur  ein  Auge  oder  auch  nur  eine  Kornea.  Auf  diese  Reflexanasthesie 
cier  Kornea  als  ein  erstes  Zeichen  einer  beginnenden  Trigeminusanasthesie 
hat  Oppenheim  schon  vor  Jahren  hingewiesen  und  stets  wieder  die 
Bedeutung  dieses  Befundes  namentlich  fiir  die  Seitendiagnose  eines  Tumors 
in  der  hinteren  Schadelgrube  betont;  ich  kann  diese  Angaben  nur  bestatigen; 
ich  habe  die  Kornealanasthesie  in  den  letzten  Jahren  otters  gesehen;  in 
einem  letzten  Falle  von  Tumor  im  Kleinhirnbrilckenwinkel  links,  der  zur 
Operation  kam,  fand  sich  aber  nicht  nur  Reflexanasthesie  an  der  linken 
Kornea,  sondern  auch  in  der  linken  Nase  und  am  linken  Gaumensegel, 
sodass  es  vielleicht  moglich  ist,  dass  bei  basaler  Trigeminuslasion  die 
Reflexempfmdlichkeit  im  ganzen  am  ersten  geschadigt  wird.  Sparer  kann 
aber  Hyp-  oder  Anasthesie  auch  im  ganzen  Trigeminusgebiete  bestehen. 
Auch  Ceratitis  neuroparalytic  a  kann  in  diesen  Fallen  vorkommen. 
Kaumuskellahmung  ist  selten,  doch  habe  ich  sie  in  dem  Falle  der  Figur  8, 
der  allerdings  ein  basaler  Tumor  war,  aber  als  Kleinhirntumor  imponierte, 
konstatieren  konnen.  Der  Mund  wich  hier  beim  Oeffnen  nach  der  gelahmten 
Seite  ab  (Ueberwiegen  des  nicht  gelahmten  Pterygoideus  externus).  In 
einigen  Fallen  ist  Fazialislahmung  peripherer  Ausbreitung  mit  Entartungs- 
reaktion  beobachtet  worden.  Sehr  haufig  ist  einseitige  Akustikuslahmung 
in  der  Kasuistik  der  Kleinhirntumoren.  Meist  handelt  es  sich  hier  aller- 
dings um  Falle,  bei  denen  sich  der  Tumor  zunachst  im  Akustikus  selber 
(Akustikusneurome,  Hartmann)  oder  an  der  Basis,  (Geschwiilste  des  Klein- 
hirnbruckenwinkels,  Henneberg)  entwickelt  und  erst  allmahlich  auf  das 
Kleinhirn  iibergreift,  also  um  Falle,  die  streng  genommen  nicht  hierher  gehoren, 
doch  kommt  auch  das  Umgekehrte  vor.  Ist  ein  Akustikus  an  der  Basis 
zerstort,  so  kann  durch  Lasion  der  Bahnen  des  anderen  im  Hirnstamm 
auch  doppelseitige  Taubheit  eintreten  (Fig.  8).  Im  Anfang  kann  es  bei 
den  Tumoren  am  Nervus  octavus  auch  zu  typischen  Anfallen  Meniere- 
schen  Schwindels  kommen. 

Auch  ein  Teil  der  Sprach-  und  speziell  der  Schlingbeschwerden  kann 
naturlicli  auf  Lasion  der  betreffenden  Nerven  an  der  Basis  geschoben 
werden ;  doch  ist,  da  zu  deutlicher  Auspragung  dieser  Symptome  im  allge- 
meinen  doppelseitige  Lasionen  gehoren,  hierfiir  die  Affektion  des  Hirnstammes 
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selber  wichtiger.  Schliesslich  ist  noch  einseitige  Zungenlahmung  mit 
Muskelatropbie  durch  Affektion  des  Hypoglossus  beobachtet  word  en. 

Es  sei  nocbmals  gesagt,  dass  die  einseitigen  Hirnnervenlabmungen  fiir  die 
Diagnose  der  Seite,  in  der  die  Kleinbirngescbwulst  sitzt,  von  allergrosster 
Wichtigkeit  sin d,  wen n  auchunter  gtinstigen  Umstanden  die  direkten  Symptome 
desKleinhirnsallein  oder  diese  inYerbindungmit  Affektionen  des  Hirnstarames 
diese  Diagnose  ebenfalls  gestatten  konnen.  Verbinden  sicb  die  Nervenlahmun- 
gen  mit  gekreuzter  Extremitalenlahmung  zu  alternierender  Hemiplegie,  so  ist 
diese  Diagnose  nocb  sicberer.  Dann  ist  freilich  kaum  zu  sagen,  ob  es  sich 
um  eine  nukleare  oder  radikulare  Hirnnervenlahmung  bandelt  oder  urn 
beides  zusammen.  Ebenso  ist  es  in  vielen  Fallen  mit  Kleinbirn-  und 
Hirnnervensymptomen,  wenn  der  Fall  ausgebildet,  wie  ofters  hervorgehoben, 
nicht  moglich,  zn  sagen,  ob  der  Tumor  primar  in  einer  Kleinhirnbemispbare 
oder  im  Hirnstamm  oder  an  der  Basis  gesessen  bat,  namentlicb  Tumoren 
in  der  vorderen,  unteren  Flacbe  des  Kleinbirnes  oder  im  Kleinhirnbriicken- 
winkel  konnen  ganz  dieselben  Symptome  bedingen.  Mit  Sicberheit  lasst 
sicb  eine  Entseheidung  in  dieser  Beziehung  wohl  nnr  in  solcben  Fallen 
treffen,  wo  die  Entwicklnng  des  Leidens  von  Anfang  an  genan  und  sach- 
verstandig  beobachtet  ist;  von  entscheidender  Bedeutung  wiirde  dann  sein, 
ob  zuerst  sicbere  Nerven-  oder  medullare  oder  zerebellare  Symptome 
bestanden  haben  und  wie  und  in  welcber  Reihenfolge  die  andern  Symptome 
sicb  dazu  gesellt  haben.  In  solcben  Fallen  ist  es  mehrfach  —  z.  B.  schon 
vor  Jahren  Oppenheim  in  einem  schonen  Falle  —  gelungen,  die  spezielle 
Diagnose  des  Sitzes  genau  zu  stellen;  im  ganzen  aber  werden  diese  Falle 
aus  ausseren  Griinden  docb  selten  sein.  Was  auch  bei  ausgepragtem 
Symptomenkomplex  vielleicbt  nocb  die  Ditferentialdiagnose  zwischen  Tumor 
einer  Kleinhirnbemispbare  und  der  hinteren  Schadelgrube  derselben  Seite 
ermoglichen  kann,  soli  weiter  unten  (Tumoren  der  Basis)  besprocben  werden. 

Was  die  Yerwertung  der  Nachbarschaf tssy mptome,  um 
das  bier  nochmals  zusammenzufassen,  fiir  die  differentielle 
Diagnose  zwischen  Wu rm-  und  Hemispharenkrankheiten 
anbetrifft,  so  babe  ich  schon  mehrfach  hervorgehoben, 
dass  einseitige  Hirnnervenlabmungen,  wenn  sie  fruh- 
zeitig  zu  zerebellaren  Symptomen  hinzutreten,  sehr 
sicher  die  Diagnose  der  erkrankten,  dann  gleichseitigen 
Hemisphare  gestatten;  von  bulbaren  Symptomen  vor 
allem  die  spastische  Hemiplegie,  besonders  wenn  sie 
gekreuzt  mit  den  dem  Tumor  gleichseitigen  Hir n nerve n- 
lahmungen  sich  findet,  —  alternierende  Hemiplegie  — , 
oder  auch  eine  Blicklahmung  nach  Seite  des  Tumors, 
auch  diese  wieder  eventuelJ  mit  gekreuzter  spastischer 
Extremitatenparese.  Fiir  einen  Sitz  im  Wu  r  m  w  erde  n 
von  Anfang  an  bestehende  Paraparese,  e  v.  Blicklahmung 
nach    b  e  i  d  e  n    S  e  i  t  e  n ,    f  e  r  n  e  r    doppelseitige  nukleare 

0  p  t  h  a  1  m  o  p  I  e  g  i  e  n  durch  Wi  rkung  a  u  f  die  Yi  e  r  h  ii  g  e  1  und 
uberhaupt  doppelseitige  Hirnnervenlabmungen  spree  hen. 
Auch  die  schweren  das  H e r z  und  die  Atniung  betreffen- 
d e n  bulbaren  Symptome  und  e i n  plotzlicher  Tod  k o m m e n 
wohl  am  1  e  i c  h  t  e  s  t  e  n  bei  Tumoren  des  Wu rmes,  besonders 
des  Unterwurmes  vor.    Natnrlich  kann  aber  e  i  n  aufangs 

1  m  Wu  rm  sitzender  Tumor,- wenn  er  starker  nach  einer 
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Seite  wachst,  auch  halbseitige  Nachbarschaftssymptome 
v  o  r  a  1 1  e  m  v  o  m  Hirnstamme  h  e  r  v  o  r  r  u  f  e  n . 

Yon  zii  den  Fernwirkungen  zu  rechnenden  Symptomen  beim 
Kleinhirn  tumor  erwahnt  besonders  Oppenheim  in  einzelnen  Fallen  eine 
Anosmie  durch  Abplattung  der  Nervi  olfactorii  und  eine  manchmal  nur 
voriibergehende  Erblindung  ohne  Stauungspapille  durch  direkte  Kompression 
des  Chiasma  durch  das  blasig  vorgestulpte  Infundibulum.  Beides  kommt 
besonders  bei  starkem  Hydrocephalus  intern  us  zustande,  der  ja  bei 
Kleinhirntumoren  durch  die  haufige  Yerlegung  des  Aquaeductus  Sylvii  sehr 
leicht  eintritt,  und  in  solchen  Fallen  konnen  auch  bei  Kleinhirntumoren 
psychische  Storungen  und  besonders  Benommenheit  sehr  deutlich  sein, 
die  sonst  hier  keine  grosse  Rolle  im  Krankheitsbilde  spielen  (Schuster). 
Auch  basale  Lahmungen  der  Augenmuskelnerven  konnen  auf  diese  Weise 
entstehen.  Bass  auch  das  nicht  selten  beobachtete  Fehlen  der  Patellar- 
reflexe  bei  Kleinhirntumoren  als  eine  Fernwirkung  aufzufassen  ist,  und 
class  es  durch  Zerrung  der  lumbalen  Wurzeln  infolge  starken  Bruckes  der 
Zerebrospinalfliissigkeit  im  Riickenmarkskanal  zustande  kommt,  habe  ich 
schon  Seite  78  unter  genauer  Anfiihrung  der  Literatur  auseinanclergesetzt. 
Uebrigens  haben  die  Angaben  von  Batten  und  Collier  gezeigt,  dass 
diese  Schadigung  der  lumbalen  Wurzeln  bei  alien  grossen  Hirntumoren 
vorkomnien  kann;  immerhin  wird  man  annehmen  konnen,  dass  gerade 
auch  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube  eine  besonders  starke  Stauung 
der  Hirnflussigkeit  im  Wirbelkanal  veranlassen  konnen.  Bie  Miner 
von  Gowers  und  Hughlings  Jackson  vertretene  Ansicht,  die  schon 
Bechterew  bekampfte,  dass  das  Kleinhirn  einen  .tonisierenden  Einfluss 
auf  die  Muskulatur  ausiibe,  dessen  Wegfall  bei  Erkrankungen  dieses 
Hirnteiles  ein  Fehlen  der  Patellarreflexe  bedingen  konne  —  nach  dieser 
Anschauung  hatte  es  sich  dann  beim  Vorhandensein  des  Westphalschen 
Zeichens  urn  ein  direktes  lokales  Kleinhirnsymptom  gehandelt  —  hat  durch 
die  neuere  Erfahrung  eine  sichere  Bestatigung  nicht  gefunden.  Gefasst 
sein  muss  man  bei  dem  Fehlen  der  Patellarretlexe  bei  gleichzeitigem 
Kleinhirntumor  auf  zufallige  Komplikationen;  Oppenheim  und  Wo  11  en  - 
berg  fanden  in  einem  Falle  von  Tumor  cerebelli  mit  Westph alschem 
Zeichen  eine  Tabes  dorsalis;  ich  bei  einem  Tuberkel  des  Kleinhirnes 
Tuberkulose  der  Lendenwirbelsaule;  Nonne  neben  dem  Kleinhirnsarkome 
eine  diffuse  Sarkomatose  der  Ruckenmarkshaute. 

Schliesslich  sind  in  seltenen  Fallen  bei  Kleinhirntumoren  auch 
Blasenstorungen,  besonders  Incontinentia  urinae  beobachtet,  ohne 
dass  sie  durch  Benommenheit  erklart  werden  konnten.  In  einem  meiner 
Falle  (Fig  28)  mit  unwillkiirlichem  Harnabgang  stellte  sich  spater  heraus, 
class  der  betreffende  Knabe  lange  an  Enuresis  nocturna  gelitten  hatte. 
Auch  zur  Erklarung  dieser  Falle  diirfte  es  gut  sein,  mehr  wie  friiher, 
auch  das  Rtickenmark  bei  Hirntumoren  mit  in  das  Bereich  der  anatomi- 
schen  Untersuchung  zu  ziehen:  man  wircl  dann  manchmal  eine  sonst  ver- 
geblich  gesuchte  Erklarung  finden.  Einen  guten  Anfang  haben  in  dieser 
Beziehung  Jacobsohn  und  Jamane  gemacht. 

Sehr  wichtig  fiir  die  Biagnose  eines  Kl  e  inh  im  turn  o  rs  sind 
schliesslich  die  Allgemeinerscheinungen.  Sie  zeiclinen  sich  fast 
alle  durch  frtihes  Eintreten  und  grosse  Heftigkeit  aus.  Ganz  enorm  ist 
meist  der  Kopfschmerz.  Meist  sitzt  er  im  Hinterkopfe  und  verbindet 
sich  dann  mit  Nackensteifigkeit,  manchmal  wird  er  aber  auch  gerade  in 
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die  Stirn  verlegt.  In  diesem  Falle  soil  er  nach  einigen  englischen  Autoren 
bei  einseitigen  Tamoren  in  der  gekreuzten  Stirnhalfte  sitzen.  Sehr  haufig 
ist  er  am  intensivsten,  wenn  der  Patient  einige  Stunden  geschlafen  hat, 
also  Morgens  ganz  friih.  Die  langere  Zeit  im  Schlaf  eingehaltene  hori- 
zontale  Lage  hat  darauf  wohl  Einfluss.  Umschriebene  perkutorische 
Empfindlichkeit  und  eben  solche  Tympanie  mit  Bruit  de  pot  fele  lindet 
sich  bei  Kleinhirntamoren  nicht,  wohl  aber  Beides  in  diffuser  Weise  oft 
sehr  ausgepragt;  ich  habe  namentlich  bei  Kindern  im  Alter  von  4  bis 
9  Jahren  mit  Kleinhirngeschwiilsten  in  den  letzten  Jahren  die  diffuse 
Tympanie  und  das  diffuse  Scheppern  kaurn  vermisst;  beides  war  vor  aliem 
in  der  Nahe  der  Koronarnaht  so  deutlich,  dass  ich  es  Umstehenden,  z.  B. 
den  Assistenten,  ohne  jeden  Zweifel  demonstrieren  konnte.  Immer  land 
sich  in  diesen  Fallen  auch  ein  starker  Hydrokephalus,  der  haufig  audi 
zur  Sprengung  der  schon  leicht  verwachsenen  Nahte  und  zu  einer  Zunahme 
des  Kopfumfanges  fiihrte;  die  messbare  Zunahme  betrug  z.  B.  im  Falle 
von  Fig.  32  mehr  als  4  cm,  sie  ist  wohl  auch  auf  der  Abbildung  zu  er- 
kennen.  In  diesem  Falle  fand  sich  je  ein  grosser  Tuberkel  in  jeder 
Kieinhirnhemisphare,  ein  kleiner  im  r.  Briickenschenkel,  ein  grosser  im 
Pons  und  einer  im  oberen  Zervikalmarke. 

Die  Stauungspapille  tritt  fast  immer  friih  ein  und  wird  friih  sehr 
stark.  Blutungen  und  Yerfettungen  der  Ketina  sind  haufig,  sehr  rasch  tritt 
oft  Amblyopic  und  Erblindung  mit  Atrophie  ein.  Das  Erbrechen  ist 
meist  von  qualender  Konstanz;  es  ist  vielleicht  sogar  besser  als  ein 
Nachbarschaftssymptom  von  seiten  der  Medulla  oblongata  aufzufassen 
und  es  tritt  ebenfalls  besonders  haufig  friih  bei  niichternem  Magen  ein, 
dann  auch  bei  jedem  Lagewechsel,  so  dass  auch  aus  diesem  Grande  die 
Kranken  oft  eine  moglichst  fixierte  Korperstellung  einhalten.  Ueber  die 
tonischen  Konvulsionen  habe  ich  oben  schon  gesprochen,  typisch 
epileptische  sind  seiten;  Jacksonsche  Anfalle  bilden  eine  Ausnahme 
und  sind  dann  wohl  als  Fernsymptome  aufzufassen.  Psychische 
Storungen  fehlen  oft  bis  zuletzt,  auch  die  Benommenheit,  doch 
habe  ich  oben  schon  von  Ausnahmen  gesprochen. 

Damit  ware  die  Symptomatologie  der  Kleinhirntumoren  wohl  erschopft. 
Fassen  wir  das  far  die  Diagnose  Wichtige  noch  einmal  kurz  zusammen: 
Bilden  in  einem  Falle,  der  seine m  ganzen  Verlaufe  nach 
den  Yerdacht  eines  Hirntumors  nahelegt,  Ataxie  und 
Schwindel  in  ausgepragterForm  dieersten  und  imAnfang 
vielleicht  ausschliesslichenSymptome,  so  muss  sich  schon 
immer  der  Yerdacht  eines  Tumors  des  Kleinhirnes  auf- 
drangen,  da,  um  bei  der  Ataxie  zu  bleiben,  wegen  der 
anatomischen  Yerhaltnisse  in  keiner  anderen  der  bei 
Erkrankungen  ebenfalls  ataktische  Erscheinungen  darbie- 
tenden  Hirnpartien  diese  Ataxie  so  friih  und  so  intensiv 
auftreten  kann.  Diese  Diagnose  kann  noch  sicherer  wer den, 
wenn  zu  diesemHauptsymptome  sich  friihzeitignystag- 
mische  Zuckungen  und  Storungen  in  der  Stellung  der 
Augenaxen  und  schliesslich  Bewegungsataxie  resp.  In- 
tentionstremor  eines,  oder  seltener  beider  Arrae  gesellen. 
Kommen  dann  zu  diesen  Symptomen  die  geschilderten, 
durch  ihre  Intensitat  charakteristischen  Allgemein- 
symptome  und  die  ebenfalls  charakteristischen  Nach- 


Kleinhirn. 


185 


barschaftssymptome  von  seiten  des  Hirnsta  m  m  e  s  u  n  d 
der  Himnerven,  so  wird  die  Diagnose  schon  v  i  e  1 
sicherer  —  eine  frontale  Ataxie  kaon  man  dann  schon 
ausschliessen.  Auf  dieMoglichkeit  einer  genauen  Ver- 
folgnng  der  Reihenfolgo  des  Einsetzens  und  des  Ver- 
1  a  u  f  e  s  der  Syraptome  aber  wird  e  s  ankoramen,  o  b  man  e  s 
jm  speziellen  Falle  wagen  darf,  die  Diagnose  eines 
p  r  i  m  a  r  e  n  Kleinhirntumors  m  i  t  spaterem  Ueber  griff  a  n  f 
den  Hirnstamm  —  s p  e z i e  11  Yierhiigel,  Pons,  Medulla 
oblongata  —  o  d  e  r  die  Himnerven  z  u  s  t  e  1 1  e  n ,  o  d  e  r  o  b 
man  umgekehrt  den  primar  en  S  i  t  z  des  Tumors  in  die 
letzteren  Teile  oder  an  die  Basis  der  hinteren  Scbadel- 
grube  verlegen  und  eine  spate  re  e  t  w  a  i  g  e  B  e  t  e  i  1  i  g  u  n  g 
des  Klein  hirnes  a n  n  e  h  m  e n  muss.  D i  e  s e  Moglichkeit 
wird  schon  a  u  s  aussern  Gr  lind  en  ,  w  i  e  ausgefiihrt,  n  i  c  h  t 
gerade  haufig  vorhanden  sein,  ganz  abgesehen  davon, 
class  zerebellar  ataktische  Storungen  audi  als  Lokal- 
symptom  d  e  r  V  i  e  r  h  ii  g  e  1  und  s  e  1 1 e  n  e r  vielleicht  des  Hir n- 
stammes  auftreten  konnen;  naraentlich  wird  oft  die  Unter- 
scheidung  eines  Tumors  der  vorderen  u  n  t  e  r  e  n  Partieen 
einer  Klein  hirnhalfte  und  einer  des  Klein  hirnbrii  eke  n- 
winkels  kaum  moglich  sein,  wahrend  prim  are  Hirnstamm- 
u  n  d  Yierhugeltumoren,  w  i  e  w  i  r  n  o  c  h  sehen  w  e  r  d  e  n  ,  s  i  c  h 
bei  einigermassen  gen  it  gen  der  und  friihzeitiger  Beob- 
a  c  h  t  u  n  g  w  o  h  1  e  h  e  r  vom  Kleinhirn  tumor  unterscheide  n 
lassen.  Im  allgemeinen  wird  aber  das  friihe  isolierte 
und  intensive  Eintreten  der  Ataxie  a  1 1  e  r  E r  f  a  h  r  u  n  g  n  a  c  h 
immer  m  e  h  r  f  ii  r  primar  e  K 1  e  i  n  h  i  r  n  g  e  s  c  h  w  u  1  s  t  spree  hen 
—  d  i  e  s  e  Geschwulste  sin  d  audi  h  a  u  I  i  g  e  r ,  als  die  des 
Hirnsta  mines  und  der  Basis  der  hinteren  Schadelgrube. 
A 1 1  z  u  w  e  i  t  darf  man  aber  nicht  der  Sicherheit  seiner 
Diagnose  t  r  a  u  e  n  ,  und  i  c  h  h  a  b  e  d  e  s  h  a  1  b  bei  der  B  e  - 
s c h r  e i b  u  n  g  der  k  1  i  n  i  s  c h  e  n  Symp  tome  der  Kleinhirn- 
tumoren  auch  primare  Tumoren  in  der  hinteren  Schadel- 
grube  anderen  Sitzes,  vor  allem  sole  he  der  Basis,  die 
sekundar  das  Kleinhirn  beteiligen,ebenso  wieOppenheim, 
nicht  ausschliessen  konnen. 

Obgleich  es  wohl  sicher  ist,  dass  die  Ataxia  cerebellaris  vor  allem 
bei  Erkrankungen  des  Wurmes  friihzeitig  und  intensiv  eintritt,  so  kann 
man  doch  bei  Tumoren  aus  ihr  allein  nur  die  allgemeine  Diagnose: 
» Kleinhirn  turn  or  «  s  tell  en,  da  sie,  wie  wir  sab  en,  auch  bei 
H  e  m  i  s  p  h  a  r  e  n  t  u  m  o  r  e  n  nur  seiten  v  e  r  m  i  s  s  t  wird  und  in 
ihrerArt  in  diesen  Fallen  sich  von  der  Wurm  ataxie  nicht 
sicher  unterscheidet.  Auch  der  zerebellare  Schwindel 
erlaubt  kein  sicheres  Urteil  iiber  den  speziellen  Sitz  des 
Tumors,  abgesehen  von  den  Fallen,  wo  er  etwa  anfalls- 
weise  mit  einseitigen  Gehorserscheinungen  an  ft  r  it  t.  Im 
iibrigen  habe  ich  oben  schon  in  den  Abschnitten  iiber 
Herd-  und  Nach barschaftssymptome  des  Kleinhirntumors 
a  1 1  e  Umstande  gen  an  angefiihrt,  die  etwa  die  Diagnose 
"Wurmtumoroder  die  des  Sitzes  an  der  eine n  oderandern 
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Hemisphere  gestatten  und  babe  d  e  m  n  i  c  h  t  s  mehr  b  i  n  z  u  - 
z  u  f  ii  g  e  n.  I  c  h  will  nur  b  e  r  v  o  r  b  e  b  e  n  ,  d  a  s  s  die  Moraente 
f  ii  r  die  Diagnose  eines  H  e  m  i  s  p  b  a*  r  e  n  t  u  m  o  r  s  h  e  u  t  e  i  m 
ganzen  bestimmtere  and  s  i  c  h  e  r  e  s  i  n  d  ,  a  1  s  f  ii  r  die 
eines  Wurmtumors;  das  i  s  t  a  u  c  h  praktisch  von  B  e  - 
deutung,  da  H  e  m  i  s  p  h  a  r  e  n  t  u  m  o  r  e  n  1  eich  ter  ehirurgisch 
angreifbar  s  i  n  d ,  a  1  s  die  d  e  s  Wurmes.  J  e  cl  e  n  f  a  1 1  s  a  b  e  r 
baben  die  fortschreitenden  Erfahrungen  der  letzten 
J  a  b  r  e  u  n  s  g  e  1  e  b  r  t ,  d  a  s  s  in  v  i  e  1  e  n  Fallen  n  i  c  h  t  nur  die 
Diagnose  Kleinhirntumor  an  s i c h ,  sondern  a u c b  die  der 
erkrankten  Seite  mit  grosser  Sicberheit   zu   stellen  ist. 

Die  Mitteilungen  iiber  Tumoren  des  Kleinbirnes  sind  namentlicb, 
seitdem  ihre  Diagnose  und  damit  ihre  cbirurgische  Inangriffnahme  sicberer 
geworden  sind,  in  den  letzten  Jabren  fast  uniibersehbar  ge  word  en.  Ich 
kaun  nur  die  Namen  der  Autoren  der  wichtigsten  Mitteilungen  nennen: 
Jacobsohn-Jamane  1897.  Bruce  1897.  Horsley  1903,  Oppenheim 
und  icb  selber  an  verscbiedenen  Stellen,  z.  B.  Internationaler  Kongress 
Moskau  1897,  Jabresversammlungen  der  niedersacbsiscben  und  westfalischen 
Irrenarzte  (Neurologiscbes  Zentralblatt  1899  und  1904).  Sehr  wichtig  sind 
die  Mitteilungen  von  Stewart  1905  im  Brain,  die  dem  grossen  Materiale 
Horsleys  entstammen.  In  Amerika  erschien  eine  Monograpbie  der 
Kleinbirntumoren  von  Mills,  Fraser,  von  Scbweinitz,  Weissenberg 
und  Lodholz. 

Geschwiilste  des  Hirnstammes  (Vierhiigel,  Hirnschenkel, 
Pons,  Medulla  oblongata,  Ventrikel). 

Ueber  die  Gescbwiilste  im  Hirnstamme  —  ich  recline  dabin  die 
Vierhiigel,  die  Hirnschenkel,  den  Pons  und  die  Medulla  oblongata  —  lasst 
sich  einiges  Allgemeine  sagen.  Zunachst  haben  bisber  und  wold  auch 
fur  alle  Zeiten  diese  Geschwiilste  ein  geringes  praktisch-tberapeutiscbes 
Interesse,  da  wir  wenigstens  auf  chirurgischem  Wege  ihnen  nicht  beikommen 
konnen.  Ihre  Symptom e  sind,  wie  clas  bei  der  engen  Zusammenlagerung 
der  grossen  motoriscben  und  sensiblen  Leitungsbahnen,  der  Kerne  der 
meisten  Hirnnerven  und  vieler  wichtiger  subkortikaler  Zentren  auf  diesem 
Gebiete  a  priori  zu  erwarten  ist,  sehr  vielseitig  und  sehr  cbarakteristiscb. 
Unsere  Kenntnisse  iiber  die  Anatomie  und  Physiologie  des  grossten  Teiles 
des  Hirnstammes  sind  ganz  besonders  weit  vorgeschritten,  und  daber 
gelingt  es  gerade  bei  Lasionen  an  diesen  Stellen  mit  ausnahmsweiser 
Scbarfe,  bei  gewissen  Funktionsstorungen  den  Sitz  der  Erkrankung  zu 
erkennen.  Das  gilt  nicht  nur  fiir  die  scbarf  umscbriebenen  Blutungen  und 
Erweicbungen  in  diesem  Gebiete  —  bier  lasst  sich  die  Lokaldiagnose 
oft  einfacb  durcb  den  Vergleich  der  uns  bekannten  anatomischen  und 
physiologischen  Daten  mit  den  S}^mptomen  des  betreffenden  Falles  macben,  — 
sondern  auch  fiir  einen  Teii  der  bier  in  Betracbt  kommenden  Tumoren, 
speziell  fiir  die  teilweise  zerstorenden  Tuberkel  und  Gummata  und  die 
infiltrierenden  Gliome,  weniger  fiir  die  selteneren  Sarkome  und  Choleste- 
atome.  Immerhin  fiir  die  Tumoren  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade, 
im  Beginn  des  Leidens  vor  allem;  bei  der  engen  Nebeneinanderlagerung 
aller  Hirnteile  der  hinteren  Schadelgru.be  verlaufen  grossero  Tumoren  des 
Hirnstammes  selten  ohne  eine  gleichzeitige  Schadigung  des  Kleinbirnes 
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oder  der  basalen  Nerven  —  am  ersten  noch  die  der  Vierhiigel  —  ebenso 
wie  Kleinhirntumoren  oft  den  Hirnstamm  oder  die  basalen  Nerven,  und 
Geschwulste  der  Basis  der  hinteren  Scbadelgrube  neben  den  Nerven  den 
Hirnstamm  und  das  Kleinhirn  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Infolgedessen 
sind  auf  der  Hobe  der  Erkrankung,  auch  bei  verschiedenstem  Ausgangs- 
punkte  die  Symptom e  der  Tumoren  der  hinteren  Scbadelgrube  oft  die 
gleichen,  nur  durch  den  Yerlauf  und  die  Aufeinanderfolge  der  Symptome 
lassen  sie  sich  oft  unterscheiden,  und  wenn  man  sich  niebt  immer  wieder- 
holen  will,  muss  man  sich  bei  der  Darstellung  ibrer  Symptomatologie 
kurz  fassen.  Yon  Interesse  ist  auch  das  Yerhalten  der  Allgemein- 
symptome  bei  den  Geschwtilsten  des  Hirnstammes.  Sind  sie  so 
gelagerf,  dass  es  bei  ihnen  zu  einer  Yerschliessung  des  Aquaeductus  Sylvii 
und  infolgedessen  zu  starkem  Hydrocephalus  internus  kommt,  so  konnen 
sowohl  Stauungspapille,  wie  Kopfschmerzen  und  Benommenheit  sehr 
erheblich  sein.  Dabin  gehoren  vor  allem  Geschwulste  im  vierten  Yentrikel, 
namentlich  grosse  ependymare  Gliome.  In  diesen  Fallen  entsprechen 
also  die  Geschwulste  des  Hirnstammes  ganz  den  Gesetzen,  die  wir  oben 
uber  die  Entstehung  der  Allgemeinsymptome  und  speziell  der  Stauungs- 
papille aufgestellt  haben.  Aber  icb  babe  oben  scbon  in  Uebereinstimmung  mit 
Oppenheim  erwabnt,  dass  in  vielen  Fallen  von  Tumoren,  die  im  Hirnstamm 
selbst,  besonders  in  den  Vierhugeln  und  im  Pons  sitzen,  die  Stauungs- 
papille selbst  ganz  feblen  oder  erst  sehr  spat  eintreten  kann,  und  icb  babe 
das  dadurch  zu  erklaren  versucht,  dass  die  hauptsachlichsten  Tumoren 
in  diesem  Gebiete,  die  Tuberkel,  Gummata  und  Gliome,  bei  der  Art  ihres 
Wachstums  oft  erst  sehr  spat  zu  allgemeinen  Hirndrucksteigerungen  fiihren. 
Ich  selber  babe  in  mehreren  Fallen  von  Ponsgliom  die  Stauungspapille 
ganz  vermisst,  in  dem  Falle  von  Yierhiigeltuberkel,  den  Fig.  33  darstellt, 
trat  sie  erst  sub  finem  vitae  ein  und  konnte  bier  auch  durch  einc 
komplizierende  basale  Meningitis  tuberculosa  bedingt  sein. 

Vierhiigel  und  Zirbeldriise. 

Tumoren,  die  sich  wenigstens  einigermassen  auf  die  Vierhiigel,  ich 
verstehe  darunter  das  Vierhugeldach,  die  Okulomotoriuskernregion  und  die 
Gegend  des  roten  Kernes,  resp.  die  der  Bindearmkreuzung,  beschranken, 
sind  in  der  ietzten  Zeit  eine  ganze  Reihe  publiziert  worden.  Die  Figur  33 
zeigt  eine  Beobachtung  von  mir,  einen  ziemlich  scharf  auf  die  Vierhiigel 
beschrankten  wallnussgrossen  Tuberkelknoten.  Auch  Gliome,  Sarkome  und 
Syphilome  sind  an  diesem  Orte  nicht  selten. 

Zu  den  lokaldiagnostischen  Symptomen  der  Vierhiigelgeschwiilste 
gehoren  Augenrauskellahmungen,  Inkoordi nation  beim  Stehen 
und  Gehen,  und  wenn  der  hintere  Vierhiigel  beteiligt  ist,  Horstorungen. 
Die  Augenmuskellahmungen  sind  nukleare  Labmungen;  sie  befallen  fast 
immer  gleichzeitig  die  Augenmuskeln  beider  Seiten,  dagegen  ist  eine  voll- 
kommene  Symmetrie  der  Labmungen  auf  beiden  Seiten  eine  Seltenheit. 
Da  die  Kerne  der  inneren  Augenmuskelnerven  sehr  weit  nach  vorn,  in  der 
Seitenwand  des  Thalamus  opticus  liegen,  so  erreichen  Tumoren  der  Vier- 
hiigel sie  offers  nicht,  und  es  sind  deshalb  in  vielen  Fallen  von  Geschwiilsten 
dieser  Gegend  Lahmungszustande  der  Pupillen  und  der  Akkomodation 
vermisst  worden.  In  andern  dagegen  wurde  ein-  und  doppelseitige 
Mydriasis,  seltener  Akkomodationslahmung  beobachtet ;  auch  eine  reflektorische 
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Pupillenstarre  kommt  vor,  was  ja  anatomisch  ganz  plausibel  ist,  da  die 
Keflexbahn  von  den  optischen  Bahnen  zum  Zentrum  des  Sphincter  pupillae 
durch  die  Yierhiigel  verlaufen  muss.  Wie  manchmal  auch  bei  anderen 
nuklearen  Augenmuskellahmungen,  wird  auch  der  Levator  palpebrae  ofters 
verschont  —  iiber  die  Lage  seines  Kernes  wird  noch  gestritten  —  und 
fehlt  deshalb  die  Ptosis;  doch  ist  das  keineswegs  eine  ausnahmslose  Kegel, 
in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  (Figur  33)  konnte  ich  die  Entwicklung 
einer  ausgedehnten  Augenmuskellahmung,  allmahlich  aus  erst  ein-,  dann 
doppelseitiger  Ptosis  verfolgen;  auch  in  vielen  anderen  Fallen  wird  die 
Ptosis  erwahnt.  In  meinem,  wie  in  einzelnen  anderen  Fallen  war  auch 
der  Trochlearis  beteiligt.  Da  der  Abduzens  nicht  selten  verschont  ist  (in 
einzelnen  Ausnahmefallen  [Oppenheim]  war  er  aber  allein  beteiligt)  und 


Medianschnitt  durch  den  Wurm.  Lingula. 
Figur  33.    Tuberkel  der  Vierhiigel.   Eigene  Beobachtung. 

in  der  Nahe  seines  Kernes  wohl  Mechanismen  fur  die  Seitwartsbewegung 
der  Bulbi  vorhanden  sind  (in  welcher  Art  man  sich  diesen  Mechanismus 
zu  denken  hat,  ist  hier  gleichgiiltig)  so  hat  man  bei  Lasion  der  Yierhiigel 
im  Anfang  nicht  selten  den  Einclruck,  als  sei  nur  das  Heben  und  Senken 
des  Blickes  gestort;  diese  tatsachliche  Beobachtung  hat  auch  z.  B. 
Wernicke,  Parinaud,  neuerdings  auch  v.  Monakow  und  Raymon  d 
zu  der  Annahme  gefiihrt,  dass  in  den  Yierhiigeln  ein  spezielles  Zentrum 
fiir  das  Heben  und  Senken  des  Blickes  lage,  zu  welcher  Annahme  nach 
meiner  Ansicht  eine  Yeranlassung  nicht  vorliegt.  Nach  Oppenheim  soli 
den  Augenmuskellahmungen  auch  Nystagmus  vorangehen  konnen. 

Die  Inkoordination  beim  Stehen  und  Gehen  bei  Yierhugel- 
tumoren  gleicht vollstandig  derzerebellaren  Ataxie  —  und zwar handelt 
es  sich  meist  um  typischen  Demarche  titubante.  Ebenso  aber  wie  beim 
Kleinhirn  kann  die  Gangstorung  unter  Umstanden  auch  mehr  der  tabischen 
gleichen;  ich  sah  in  meinem  Falle  ausgesprochenen  tabischen  Hahnentntt. 
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Ebenso  ferner  wie  bei  Kleinhirntumoren  kann  sicb  zu  dieser  Inkoordination 
des  Stebens  und  Gehens  eine  Bewegungsataxie  der  Extremitaten  gesellen,  die 
ein-  und,  ofters  als  bei  Kleinhirnerkrankungen,  doppelseitig  vorhanden  sein 
kann  und  meist  auch  bier  vor  allem  die  obere  Extremitat  betrifft.  Statt 
der  Ataxie  kann  auch  ein  dem  intentionellen  sehr  ahnlicher  Tremor  sicb 
einstellen,  oder  aber  die  Bewegungsstorungen  nebmen  eine  Mittelstellung 
zwiscben  Ataxie  und  Tremor  ein.  Scbliesslicb  ist  mebrfacb  das  Yorkommen 
choreatischer  oder  atbetotischer  Bewegungen  bescbrieben. 

Weinland  bat  das  Verdienst,  mit  Nacbdruck  und  unter  Bei- 
bringung  eines  eigenen  Falles  auf  das  baufige  Yorkommen  von  Taubheit 
bei  Gescbwiilsten  der  Yierhugel  bingewiesen  zu  baben.  Bei  seinem  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  mit  einer  einseitigen  Lasion  der  lateralen  Scbleife 
gekreuzte  Taubheit. 

Fur  die  Augenmuskellahmung  und  die  Taubheit  ist  es  leicht, 
im  Speziellen  zu  bestimmen,  durch  die  Lasion  welcher  Gebiete  in  den  Yier- 
hiigeln  sie  hervorgerufen  werden  mussen.  Die  Ophthalmoplegie  hangt 
natlirlich  von  einer  Lasion  der  Okulomotoriuskernregion  ab,  fiir  seltenere, 
mebr  als  Blicklabmungen  imponierende  Falle  —  es  ist  auch  eine  Parese  der 
Seitwartswender  und  eine  Konvergenzlahmung  in  vereinzelten  Fallen 
beobacbtet  —  kommt  auch  wohl  eine  Affektion  des  hinteren  Langsbiindels, 
das  ja  eine  Yerbindungsbahn  zwiscben  den  einzelnen  Augenmuskelkernen 
ist,  in  Betracht.  Die  Taubheit  wird  bedingt  dadurch,  class  die  hinteren 
Yierbiigel  durch  die  laterale  Scbleife,  die  obere  Olive  und  das  gekreuzte 
Corpus  trapecoides  mit  dem  gekreuzten  Akustikus  in  Yerbindung  stehen. 
Yielleicht  spielt  bier  auch  das  Corpus  geniculatum  mediale  eine  Haupt- 
rolle;  wenn  die  Taubheit  nur  durch  seine  Lasion  zustande  komnien  sollte, 
handelt  es  sich  bier  also  um  ein  Nachbarschaftssymptom.  Die  Inkoordi- 
nation beim  Stehen  und  Gehen  hat  man  friiher  vielfach  auf  eine  bei  Vier- 
hiigeltumoren  ja  oft  gleichzeitig  vorhandene  Lasion  des  Kleinhirnes  zuriick- 
fiihren  wollen.  Das  ist  jedenfalls  nicht  richtig;  sie  berubt  wohl  sicher 
auf  der  Affektion  der  vom  Corpus  dentatum  cerebelli  durch  die  Binde- 
arme  zum  gekreuzten  roten  Kern  unter  den  Yierhiigeln  und  von  da  zum 
Grossbirn  fiihrenden  Bahn;  damit  ist  zugleich  die  Streitfrage  erledigt,  ob 
sie  von  der  Erkrankung  des  roten  Kernes  oder  der  Bindearme  vor  der 
Kreuzung  abhangt,  sie  wird  bei  Lasion  an  beiden  Orten  vorhanden  sein. 
Audi  ein  Teil  der  oben  beschriebenen  ataktischen  und  tremorartigen 
Symptome  an  den  Gliedmassen,  vor  allem  aber  etwaige  choreatische 
(Bob  nbof  er)  und  athetotische  Bewegungen  werden  von  der  Lasion  der  oberen 
Kleinbirnschenkel  unterhalb  der  Yierhiigel  abhangen.  Greift  die  Geschwulst 
in  den  Yierhiigeln  aber  tiefer,  so  trifft  sie  auch  die  Scbleife  und  kann 
eventuell  auch  hier  ataktische  Bewegungen  der  Arme  und  sehr  selten 
Gefuhlsstorungen  auslosen;  ebenso  kann  es  auch  durch  Kompression  der 
Pyramiden  zu  Intentionstremor  und  scbliesslich  zu  Paresen  und  Paralysen 
liemiplegischen  oder  paraplegiscben  Charakters  mit  erhohten  Sehnenreflexen 
oder  Kontiakturen  kommen.  Auch  die  in  meinem  Falle  vorhandene 
skandierende  Sprache  war  wohl  auf  die  Reizung  der  Pyramidenbahnen 
zurtickzufuhren.  Das  sind  also  ebenfails  zum  Teil  schon  Nachbarschaf ts- 
symptome. 

Ein  flir  die  Lokaldiagnose  besonders  wichtiges  Nachbarschaf ts- 
symptom  entsteht  dann,  wenn  der  Tumor  nach  vom  und  seitlich  auf  das 
Corpus  geniculatum  laterale  oder  die  von  ihm  ausgehenden  Sehstrablungen 


190 


Lokalsymptome  und  Lokaldiagnose. 


iibergreift;  es  kommt  dann  zu  Sehstorungen  hemianopischen  Cha- 
rakters  gekreazt  mit  der  Lasion  oder  auch  zu  doppelseitiger  Erblindung  ev. 
roit  Sehnervenatrophie  ohne  vorhergegangene  Stauungspapille,  Storungen,  die 
bei  reinen  Yierhiigelerkrankungen  nach  den  meisten  Autoren,  neuerdings 
speziell  v.  Monakow  und  Bach,  fehlen,  wahrend  allerdings  Oppen- 
heim  die  Moglichkeit  zugibt,  dass  Amblyopie  auch  als  direktes  Yierhiigel- 
symptom  auftreten  kann.  Selbstverstandlich  kann  Erblindung  bei  Yier- 
hiigelgeschwulsten  auch  aus  der  Stauungspapille  hervorgehen,  die  hier  aber 
relativ  oft  fehlt;  oder  ein  starker  Hydrocephalus  internus  kann  beide  Seh- 
ner^en  direkt  zur  Atropine  bringen.  Greift  der  Tumor  weiter  nacli  hinten 
auf  den  Pons  liber,  so  kann  es  zu  Lahmung  im  Trigeminus-,  Fazialis-  und 
Abduzensgebiete  kommen,  auch  zu  Artikulations-  und  Deglutitionstorungen, 
natiirlich  kann  dann  auch  hier  manchmal  der  Akustikus  getroffen  werden. 
Sehr  leicht  greift  ein  Yierhiigeltumor  nach  hinten  auch  die  vorderen  Partien 
des  "Wurmes  an;  besondere  neue  Symptome  wird  er  dann  aber  nicht 
be  din gen. 

Nothnagel  hat  zuerst  und  schon  vor  langen  Jahren  die  K o in- 
fo i  n  a  t  i  o  n  von  A  u  g  e  n  m  u  s  k  e  1 1  a  h  m  u  n  g  e  n  und  A  t  a  x  i  e  als 
Charakteristikum  fiir  die  Lasion  der  Yierhiigel  erklart  und  daraufhin 
mehrfach  eine  richtige  Diagnose  gestellt.  Er  legt  Wert  darauf,  dass  die 
Ataxie  vor  der  Opthalmoplegie  eintreten  soil,  und  dass  letztere 
zwar  doppelseitig  ist,  aber  nicht  ganz  symmetrische  Muskeln  betrifft.  Wie 
man  sieht,  hat  Nothnagel  mit  diesem  Symptomenkomplexe  im  wesent- 
lichen  schon  das  richtige  getroffen,  und  ich  habe  selbst  auf  die  ingaben  von 
Nothaagel  hin  in  meinem  Falle  die  richtige  Diagnose  gestellt.  Gleich- 
zeitig  aber  beobachtete  ich  ein  Sarkom  des  Kleinhirn  wurmes  (Fig.  28),  bei 
clem  im  wesentlichen  derselbe  Symptomenkomplex  —  Ataxie  und  aus- 
gedehnte  nukleare  Opthalmoplegie  —  bestand.  Ich  glaube  also,  dass  der 
ausgebildete  Symptomenkomplex  an  sich  eine  Unterscheidung,  ob  Vierhtigel- 
oder  Zerebellartumor,  nicht  immer  erlaubt.  Moglich  ist  es  aber  offers, 
aus  der  Reihenfolge  des  Auftretens  der  Symptome  eine  differentielle  Diagnose 
zu  stellen.  Tritt  zuerst  eine  Opthalmoplegie  und  erst  spater  eine  „zerebellarea 
Ataxie  ein,  so  muss  man  wohl,  entgegen  Nothnagel,  annehmen,  dass  der 
primiire  Sitz  des  Tumors  in  den  Yierhiigeln  ist,  und  dass  dieser  zuerst 
die  Okulomotoriuskernregion  betroffen  hat.  Beginn  mit  Ataxie  und  spatere 
Opthalmoplegie  kann  aber  sowohl  bei  Tumoren  des  Kleinhirns,  wie  bei 
solchen  der  Yierhiigel  dann  vorkommen,  wenn  sich  im  letzteren  Falle  der 
Tumor  zuerst  in  der  Region  der  Bindearmkreuzung  entwickelt  und  erst 
spater  auf  die  Augenmuskelkerne  iibergreift.  Dann  ist  eine  sichere 
Differentiaidiagnose  speziell  zwischenWurmtumoren,  die  halbseitige  Nachbar- 
schaftssymptome  von  seiten  des  Hirnstammes  und  der  Hirnnerven  ver- 
missen  lassen  und  Yierhiigeltumoren  oft  unmoglich  —  sind  solche  Symptome 
(s.  o.)  vorhanden,  so  entscheiden  sie  fiir  das  Kleinhirn,  wahrend  zentrale 
ev.  einseitige,  ausgepragte  Taubheit,  homonyme  Hemianopsie  oder  doppel- 
seitige  Amaurose  ohne  Stauungspapille  und  choreatische  Bewegungen  der 
Extremitaten  mehr  fiir  den  Sitz  in  den  Yierhiigeln  sprechen.  Die  iibrigen 
Nachbarschaftssymptome  konnen  sonst  im  allgemeinen  die  gleichen  sein. 
—  Ich  muss  nach  alledem  gestehen,  class  ich  mich  nach  m  ein  en 
Erfahrungen  in  Fallen  von  „z  e  r  e  b  e  1 1  a  r  e  r  Ataxie"  mit 
Opthalmoplegie  ohne  Kenntnis  des  Yerlauf es  derselben 
nicht   leicht    zu    einer   sic  her  en  Differentiaidiagnose 


Vierhiigel. 


191 


zwischen  Y  i  e  r  li  ii  g  e  1  und  KTeinhirntumoren,  vor  a  1 1  e  m 
aller  dings  sole  hen  des  Wurmes,  bei  den  en  ausgebreitete 
lukleare  Opthalmoplegien  i m  Okulomotoriusgebiet  am 
haufigsten  vorkommeii,  entschliessen  w  ii r  d e.  Immerhin 
kann  man  sich  fiir  die  Diagnose  der  Vierbiigeltumoren  an  die  folgenden 
allerdings  von  mir  erbeblicb  modifizierten  Thesen  Nothnagels  aucb 
heute  noch  halten.    Sie  lauten  dann  foigendermassen: 

„We  mi  allgemeine  Anhaltspunkte  da  s  i  n  d ,  die  an 
e  i  ii  e  n  Tumor  cerebri  d  e  n  k  e  n  1  a  s  s  e  n ,  s  o  kann  man 
den  Sitz  desselben  m it  Wa brscheinlichkeit  in  den 
Y i  e r  h ii g e  1  n  vermuten,  w e n n  sich  f  o  1  g e  n  d  e  Grup- 
pierung  der  Symptom  e  findet: 

1.  Eine  Opthalmoplegie,  die  das  ganze  Krankheits- 
b i  1  d  beherrscht,  in  den  typischen  Fallen  das 
erste  Symptom  bildet  und  auf  der  Ho  he  Au  g  en- 
musk  e  1  n  b  e  i  d  e  r  S  e  i  t  e  n ,  a  b  e  r  n  i  c  h  t  g  a  n  z  s  y  m  m  e  - 
t  r  i  s  c  h  e  und  n  i  c  h  t  g  1  e  i  c  h  stark  befallen  hat. 
M  e i s  t ,  a b  e  r  n  i  c h  t  immer,  i  s  t  der  Abduzens  f  r e i , 
n  i  c  h  t  s  e  1 1  e  n  a  u  c  li  die  inneren  Augenmuskeln, 
d o c h  k o m m t  M y  d  r i  a s i s,  Akkomnio  d  ationslah  mung 
und  reflektoriscbe  P  a  p  i  1 1  e  n  s  t  a  r  r  e  vor;  m  a  n  c  h  m  a  1 
i  s  t  a  u  c  h  der  Levator  p  a  1  p  e  b  r  a  e  s  u  p  e  r  i  o  r  i  s  v  e  r- 
s  c  h  o  n  t. 

2.  Dazu  eine  Storung  des  Gleichgewichtes  beim 
S  t  e  h  e  n  und  G  e  h  e  n ,  die  g  a  n  z  d  e  r  z  e  r  e  b  e  1 1  a  r  e  n  A  t  a  x  i  e 
gleicht;  meist  handelt  es  sich  inn  echte  Demarche 
titubante,  oft  a  b  e  r  a  u  c  h  u  m  eine  m  e  h  r  der 
tabischen  g  1  e  i  c  h  e  n  d  e  Ataxic  In  den  Arnien 
besteht  Ataxie  oder  Tremor  odor  ein  Mittelding 
von  Ataxie  und  Tremor,  s el t e n e r  au c h  c  h  o r  e a ti s c h  e 
oder  a  t  h  e  t  o  ti  s  c  h  e  Bewegungen.  Die  ataktischen 
E r  s c h  e i  n  u n  g  e  n  s  i  n  d  f  ii  r  den  Sitz  des  Tumors  in 
den  Y  i  e  r  h  ii  g  e  I  n  besonders  z  u  verwenden,  w  e  n  n 
sie  nacli  der  Ophthalmoplegic  ein  tr  e  ten  —  sie 
k  o  n  n  e  n    a  b  e  r   audi  h  i  e  r  e  r  s  t  e  s  Symptom   s  e  i  n . 

3.  Eine,  besonders  eine  einseitige  Taubheit,  die 
f  ii  r  ein  Ergriffensein  des  mit  dem  tauben  0  h  r  e 
gekreuzten  h  i  n  t  e  r  e  n  Y  i  e  r  h  ii  g  e  1  s  oder  des  Corpus 
geniculatum  mediale  spricht,  wenn  eine  bulbare 
oder  basale  Acusticuslasion  und  eine  sole  he 
des  Gehororganes  a  usgesch  lessen  ist. 

4.  A  Is  Nachbarschaftssymptom,  besonders  eine  homo- 
nyme  Hemianopsie  n a c h  der  einen  oder  der 
auderen  S  e  i  t  e  oder  audi  eine  E  r  b  1  i  n  d  u  n  g  r  e  s  p. 
Amblyopic  ohne  Stauungspapille,  aber  ev.  mit 
Se  h  nerve  natrop  hie,  durch  eine  Kombination 
d o p p e ]  s e  i t i  g  e r  homonymer  Hemianopsien.  E e i d e s 
k  o  m  m  t  durch  L  a  s  i  o  n  der  Corpora  g  e  n  i  c  u 1  a  t  a 
lateralia  oder  der  Sehstrahlungen  zu stand e, 
und  diese  Lasion  kann  sich,  wenn  sie  cinseitig 
ist  und  dann  g  e  k  r  e  u  z  t  e  Hemianopsie  b  e  d  i  n  g  t ,  mit 
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dieser  gleichseitiger,  also  mit  d em  Tumor  ge- 
kreuzter  Taubheit  verbinden,  was  besonders 
charakteristisch  s  e  i  n  av  ii  r  d  e. 

In  meinem  Falle  sah  ich  audi  vasomotorisehe  Storungen,  offers 
plotzlich  eintretende  Rote  einer  Gesichtshalfte;  auch  Fieber  ohne  sonstigen 
Befund;  sub  finem  vitae  trat  echtes  Blutschwitzen  ein.  Auch  von  anderen 
Autoren  ist  Aelmliches  beobacbtet. 

Tumoren  der  mittleren  Scbadelgrube  konnen  bedingeu:  Hemiaoopsien 
durch  Traktuslasion  oder  doppelseitige  Erblindung  mit  Atrophie  oline  vor- 
hergegangene  Stauungspapille,  doppelseitige  Augenmuskellahmung,  eventl. 
Gleicbgewiehtsstorungen  durch  Mitaffektion  des  Stirnhirnes,  schliesslich 
doppelseitige  Paresen  der  Extremitaten,  ev.  auch  Bewegungsataxie  imd 
Intentionstremor  durch  Druck  auf  den  Hirnschenkel.  Das  waren  Symptome, 
die  denen  der  Yierhiigeltumoren  ganz  gleichen.  In  einem  von  mir  beob- 
achteten  Falle  von  Sarkom  der  Zirbeldriise  mit  diesen  Symptomen  hatte 
ich  die  Diagnose  eines  Tumors  der  mittleren  Schadelgrube  links  gestellt, 
weil  ein  nur  links  horbares  Gefassgerausch  von  mir  als  arterielies  —  von 
einem  Gefasse  der  Basis  ausgehendes  —  aufgefasst  wurde.  Es  war  aber, 
wie  die  Sektion  zeigte,  durch  Druck  auf  die  Vena  magna  Galeni 
entstanden,  die  straff  gespannt  liber  den  Tumor  hinwegging. 

An  der  Zirbeldriise  (Glandula  pinealis)  kommen  als  fur  diesen  Sitz 
charakteristische  Geschwiilste,  vor  alien  Dingen  die  echten  Psammome 
(Azervulome)  vor,  dann  Psammosarkome,  Sarkome,  Fibrome,  auch  Teratome. 
Die  kleinen  Azervulome  brauchen  gar  keine  Symptome  zu  machen;  grossere 
Geschwiilste  —  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  erreichte  der  Tumor 
Kastaniengrosse  —  driicken  meist  eine  tiefe  Grube  in  die  Vierhugel,  besonders 
die  vorderen;  drangen  diese  nach  hinten  und  unten  und  wachsen  selbst  in 
den  3.  Ventrikel  hinein.  In  ihren  Symptomen  unterscheiden  sie  sich  dann 
wobl  nur  wenig  von  den  Tumoren  der  Vierhugel  selbst.  Aus  anatomischen 
Griinden  geht  hervor,  dass  diese  Geschwiilste  leicht  mit  isolierter,  erst  ein- 
und  dann  doppelseitiger  Trochlearislahmung  beginnen  konnen;  dieser  Nerv 
kann  hier  vor,  bei  und  nach  seiner  Kreuzung  im  Velum  meclullare  anticum 
getroffen  werden.  Solche  Falle  sind  von  Nieden  und,  nur  klinisch,  von 
Remak  beschrieben.  Nach  Oppenheim  soil  auch  der  Abduzens  hauh'ger 
getroffen  sein;  ofter  als  bei  Vierhugeltumoren  findet  sich  Nystagmus  erwahnt; 
ebenso  Protrusio  bulbi,  die  aber  auch  von  der  Ophthalmoplegic  abhan gen 
konnte.  Auch  Nachbarschaftwirkungen  auf  die  unteren  Teile  des  Bulbus,  z.  B. 
Schlingstorungen,  sind  beschrieben;  in  einem  Falle  von  Schultze  konnte 
der  Kranke  nur  schlucken,  wenn  er  den  Kopf  stark  nach  vorn  liber  beugte; 
nach  Oppenheim  deshalb,  weil  dann  der  Tumor  weniger  auf  den  Hirn- 
stamm  drlickte.  Sehr  eigentlimlich  sind  einige  Angaben  von  Slawyk, 
Heubner  und  Neumann  liber  Beziehungen  der  Glandula  pinealis  zur 
Geschlechtsentwickelung.  Heubner  fand  in  einem  Falle  neben  allgemeinem 
Riesenwuchs  besondere  Grosse  des  Penis,  Neumann  auf  der  anderen 
Seite  sehr  geringe  Entwicklung  der  Geschlechtsorgane.  Neumann  hebt 
hervor,  dass  Zirbeldriisengeschwulste  am  haufigsten  bei  jungen  mannlichen 
Individuen  vorkommen.  Diese  und  die  Angaben  iiber  Bulimie  und 
Polydipsie  becliirfen  sehr  einer  weiteren  Priifung.  Die  Moglichkeit  eines 
Gefassgerausches  durch  Druck  auf  die  Vena  magna  Galeni  beweist 
mein  oben  erwahnter  Fall.  Von  im  Text  noch  nicht  genannten  neueren 
Arbeiten  liber  Vierhugeltumoren  ist  besonders  die  von  Nissen,  zu  er- 
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wahnen.  Dieser  macht  die  ganz  richtige  Bemerkung,  dass  eigentlich  alle 
erwahnten  Yierhiigelsymptome  Nachbarschaftssymptome  seien. 

Grosshirnschenkel. 

Auf  die  Grosshirnschenkel  beschrankte  Geschwiilste  sind  recht  selten. 
Am  haufigsten  sind  wohl  noch  Tnberkel  im  Kindesalter  —  ich  sah  einen 
Fall,  bei  dem  ein  sehr  grosser  Tuberkel  vom  rechten  Stirnhirn  sich  durch 
die  ganze  Grosshirnhemisphare  und  durch  die  Hirnschenkel  bis  in  den 
Pons  erstreckte.  Figur  23  zeigt  ein  Gumma  des  rechten  Hirnschenkels, 
das  sich  im  wesentlichen  auf  den  Fuss  und  die  Substantia  nigra  beschrankt 
hat.  Das  in  Betracht  kommende  Gebiet  umfasst  den  Fuss  der  Hirn- 
schenkel, die  Substantia  nigra  und  die  Schleife  —  nach  oben  davon  liegt 
das  eben  beschriebene  Gebiet:  das  des  roten  Kernes,  die  Okulomotorius- 
kernregion  und  die  eigentlichen  Yierhiigelganglien.  Der  Fuss  enthalt  in 
der  Pyramidenbahn  die  von  den  motorischen  Zentren  kommenden  Stab- 
kranzfasern  fiir  die  Extremitaten  und  fiir  den  grossten  Teil  der  motorischen 
Hirnnerven,  die  letzteren  im  medianen  Teile  des  Pyramidenteiles  des 
Hirnschenkelfusses;  nach  innen  und  nach  aussen  davon  liegen  Bahnen, 
die  teils  vom  Stirnhirn,  teils  vom  Hinterhauptsschlafenlappen  zu  den 
Briickenkernen  verlaufen  und  durch  sie  indirekt  mit  dem  Kleinhirn  in 
Yerbindung  stehen.  Das  vom  Stirnhirn  zur  Briicke  resp.  zum  Kleinhirn 
verlaufende,  im  Hirnschenkel  mediane  Biindel  habe  ich  oben  im  Ab- 
schnitte  Stirnhirn  schon  erwahnt;  es  hat  wohl  Beziehungen  zur  Erhaltung 
des  Korpergleichgewichtes  —  iiber  die  Folgen  seiner  Zerstorung  in  den 
Hirnschenkeln  wissen  wir  aber  nichts  Bestimmtes;  fiir  das  laterale  Biindel 
ist  es  sogar  noch  unsicher,  ob  es  sensible  oder  motorische  Funktionen 
hat.  Auch  iiber  die  Bedeutung  der  Substantia  nigra  wissen  wir  nichts 
Bestimmtes.  Die  Schleife  enthalt  jedenfalls  wohl  sensible  Bahnen.  Durch 
das  ganze  Gebiet  verlaufen  Wurzelfasern  des  Okulomotorius  vom  Austritt 
aus  dem  Kerne  zum  Austritt  aus  dem  Hirnstamme;  sie  konvergieren  nach 
dem  Austritte  zu  sowohl  in  sagittaler,  wie  in  transversaler  Kichtung,  so 
dass  sie  in  der  Mitte  des  Hirnschenkels  einen  viel  grosseren  Raum  einnehmen, 
als  dicht  vor  ihrem  Austritte  im  Fusse  desselben.  Der  charakteristische 
Symptomenkomplex  fiir  Tumoren  dieser  Gegend  ist  eine  alternierende 
Hemiplegie  (Weberscher  Typus):  Lahmung  des  Okulomotorius  auf  Seite 
der  Lasion  —  des  Fazialis,  Hypoglossus  und  der  Extremitaten  auf  der 
anderen  Seite.  Im  Anfang  ist  der  Okulomotorius  meist  nur  partiell 
betroffen,  relativ  oft  war  das  erste  Zeichen  seiner  Affektion  eine  Ptosis 
—  bald  aber,  namentlich  wenn  der  Tumor  im  Fusse  der  Hirnschenkel 
sitzt,  wird  die  Lahmung  kompletter.  Manchmal  kann  die  Ophthalmoplegic, 
manchmal  die  gekreuzte  Hemiplegie  das  erste  Symptom  sein;  ersteres 
namentlich  dann,  wenn  der  Tumor  eigentlich  ein  basaler  ist.  Bleibt  der 
Tumor  auf  den  Fuss  beschrankt,  so  konnen  diese  Symptome  die  einzigen 
sein  —  greift  er  weiter  nach  oben  auf  die  Schleife,  so  konnen  zu  der 
Ophthalmoplegic  gekreuzte  Sensibilitatsstorungen,  auch  wohl  gekreuzte  zentri- 
petal  bedingte  Ataxie  hinzukommen.  Ist  der  primare  Sitz  in  der  Schleife, 
so  kann  sich  das  Krankheitsbild  auch  aus  Ophthalmoplegie  und  gekreuzter 
Ataxie  ohne  Lahmung  zusammensetzen,  wie  in  einem  Falle  Krafft-Ebings. 
Oder  ein  mehr  in  der  Haube  sitzender  Tumor  wirkt  nur  reizend  auf  die 
Pyramidenbahnen  und  erzeugt  neben  der  Okulomotoriuslahmung  einen 
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gekreuzten  Tremor,  der  manchmal  mehr  dem  Intentionstremor  der  multiplen 
Sklerose  gleicht  —  diesen  Symptomenkomplex  nennen  die  Franzosen  auf 
Charcots  Anregung  Syndrome  de  Benedikt  —  manchmal  dem  der 
Paralysis  agitans  (Gowers,  Mendel,  Blocq  und  Marinesco).  Die  bei 
Hirnschenkeltumoren  ziemlich  haufigen  vasomotorischen  Storungen  hangen 
vielleicht  von  einer  Affektion  der  Substantia  nigra  ab. 

Die  bisher  beschriebenen  Symptome  konnen  alle  auch  bei  Er- 
weichungen  und  Blutungen  in  den  Hirnschenkeln  vorkommen  und  sind 
dabei  bisher  wohl  ofter  beobachtet,  als  bei  Tumoren.  Fiir  die  Geschwiilste 
dieser  Gegend  ist,  abgesehen  von  ihrem  langsam  progressiven  Yerlaufe 
and  den  sie  begleitenden,  manchmal  aber  geringen  Allgemeinerscheinungen 
zunachst  charakteristisch  die  haufige  Ausdehnung  auf  die  andere 
Seite.  Dabei  kommt  es  zuerst  zu  doppelseitiger  Okulomotoriuslahmung 
mit  Hemiplegie,  sparer  zu  paraplegischen  Erscheinungen,  wenn  auch  der 
andere  Hirnschenkel  ergriffen  wird.  Mcht  selten  sind  dann  natiirhch 
auch  Symptome  der  Pseudobulbarparalyse,  so  Dysphagie,  Dysarthrie  und 
Erschwerung  des  Kauens,  da  ja  die  Stabkranzfasern  fiir  die  in  Betracht 
kommenden  Muskeln  durch  die  Hirnschenkel  verlaufen,  ihre  Lasion  aber 
erst  bei  doppelseitiger  Erkrankung  Symptome  hervorruft.  Auch  Blasen- 
storungen  sind  dann  beobachtet.  Manchmal  tritt,  ehe  es  zur  dauernden 
Paraplegie  kommt,  otters  anfallweise,  rasch  vortibergehende  Lahmung  der 
dem  Tumor  gleichseitigen  Extremitaten  zu  der  dauernden  der  gekreuzten 
hinzu.  Auch  kann  der  Tumor  dieses  Sitzes  nattirlich  leicht  auf  andere 
Gebilde  der  Basis  cerebri  in  der  mittleren  Schadelgrube  iibergreifen  — 
er  kann  neben  dem  Okulomotorius  dort  auch  den  Trochlearis,  Abduzens 
und  Trigeminus  treffen  —  schliesslich  auch  den  Fazialis  und  leicht  audi 
durch  Lasion  des  gleichseitigen  Tractus  opticus  eine  homonyme  Hemianopsie 
erzeugen.  Sehr  haufig  sind  auch  Trigeminus-Neuralgien.  Dehnt  sich  der 
Hirnschenkeltumor  nach  oben  aus,  so  kommen  Symptome  von  seiten  der 
Vierhugel  dazu. 

Nattirlich  konnen  auch  Tumoren  der  Hemispharen,  die  nach  der 
Basis  zu  wachsen,  eine  gekreuzte  Hemiplegie  des  Okulomotorius  und  der 
Extremitaten  bedingen,  so  in  einem  Falle  von  Due  amp,  den  Oppenheim 
zitiert.  Ich  sah  selber  solche  gekreuzten  Hemiplegien  ofter  bei  Stirnhirn- 
tumoren,  die  nach  der  Basis  zu  wuchsen  —  doch  handelte  es  sich  bier 
nicht  urn  reine  Okulomotoriuslahmungen  auf  der  Seite  der  Lasion;  meist 
war  der  Abduzens  mehr,  dann  auch  der  1.  Trigeminusast  betroffen. 
Oefters  waren  auch  hier  die  Hirnnervenlahmungen  doppelseitige.  Doch 
kann  alles  dieses  ja  auch  bei  Hirnschenkeltumoren,  die  auf  die  Basis 
iibergreifen,  und  auch  bei  primaren  Tumoren  der  mittleren  Schadelgrube 
eintreten. 

Pons. 

Geschwiilste  des  Pons  —  ich  rechne  als  Grenze  gegen  die  Medulla 
oblongata  die  Striae  acusticae;  dieses  Gebiet  enthalt  also  die  Kerne  des 
fiinften  bis  siebenten  Hirnnerven,  zentrale  Bahnen  auch  fiir  den  achten 
bis  zwolften  und  alle  langen  sensiblen  und  motorischen  Leitungsbahnen 
fiir  den  Kumpf  und  die  Extremitaten  —  sind  ziemlich  haufig.  Besonders 
haufig  ira  Kindesalter  sind  Tuberkel  —  siehe  Figur  22  —  nicht  selten 
sind  auch  Gliome  (Figur  5a  und  b),  sehr  selten  sind  andere  Geschwiilste, 
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so  Sarkome,  Myxosarkome  und  von  der  Basis  in  den  Pons  eindringende 
Cholesteatorae.  Die  Symptome  der  Geschwiilste  dieser  Gegend  konnen 
bei  der  hier  vorhandenen  engen  Nebeneinanderlagerung  der  verschiedensten 
und  wichtigsten  Zentren  und  Bahnen  sehr  wechsel voile  und  miissen 
meist  auch  sehr  charakteristische  sein.  Die  Lokalsymptome  sind  hier, 
almlieh  wie  bei  den  Tumoren  der  Zentralwindungen,  oft  schon  in  einer 
fur  die  Ortsdiagnose  vollkommen  ausreichenden  Weise  entwickelt,  ehe 
deutliche  Allgemeinerscheinungen  des  Tumors  hervortreten ;  ja  ich  habe 
oben  bereits  mehrfach  erwahnt,  dass  z.  B.  die  Stauungspapille  bei  Tumoren 
des  Pons  relativ  lange,  ja  ganz  fehlen  kann ;  und  dass  sich  das  vielleicht 
aus  der  Natur  der  Geschwiilste  —  Tuberkel,  Gliome   —  erklaren  lasst. 

Fiir  einseitige  Geschwiilste  des  Pons  sind  die  charakteristischen 
Symptome  die  verschiedenen  Formen  der  sogenannten  alternierenden 
Hemiplegie  und  die  assoziierte  Blicklahmung  nach  einer  Seite. 
Unter  alternierender  Hemiplegie  verstehen  wir  die  Lahmung  eines  oder 
mehrerer  im  Pons  entspringender  Hirnnerven  auf  der  Seite  der  Lasion 
und  die  der  Extremitaten  und  der  uuterhalb  des  Pons  entspringenden 
Hirnnerven,  speziell  des  Hypoglossus,  auf  der  gekreuzten  Seite.  Diese 
Form  der  Lahmung  kommt  bekanntiich  dadurch  zustande,  dass  im  Gebiete 
der  pontinen  Hirnnervenkerne  die  Pyramidenbahn,  speziell  flir  die  Extre- 
mitaten, noch  auf  der  Seite  der  Hemisphere  liegt,  von  der  sie  entspringt, 
und  sich  erst  spater  durch  die  Pyramidenkreuzung  auf  die  andere  Seite 
begibt;  Pyramidenbahn  und  Nervenkerne  miissen  bei  alternierender 
Lahmung  auf  derselben  Seite  des  Pons  betroffen  werden.  Die  bekannteste 
Form  der  alternierenden  Hemiplegie  ist  die  Gublersche,  bei  der  der 
Fazialis  auf  Seite  des  Tumors,  Hypoglossus  und  Extremitaten  auf  der 
anderen  Seite  gelahmt  sind.  Entwickelt  sich  der  Tumor  zunachst  nur  in 
der  Kegion  cles  ziemlich  weit  von  der  Pyramidenbahn  entfernt  liegenden 
langgestreckten  Fazialiskernes,  so  kann  zuerst  nur  Lahmung  im  Fazialis 
entstehen,  vielleicht  im  Anfang  sogar  nur  in  einzelnen  seiner  Aeste  — 
Freibleiben  des  Stirnaugenastes  —  erst  spater  kommt  dann  die  gekreuzte 
Extremitatenlahmung  hinzu.  Sitzt  der  Tumor  mehr  in  der  Gegend  der 
Pyramidenbahnen,  so  kann  die  gekreuzte  Hemiplegie  das  erste  Symptom 
sein  und  eine  Lahmung  des  Fazialis  erst  spater  dazu  kommen  —  schliesslich 
kann  beides  sich  gleichzeitig  entwickeln,  wenn  Pyramidenbahn  und  aus- 
tretende  Fazialis wurzel  zu  gleicher  Zeit  ergriffen  werden.  Im  letzteren 
Falle  ist  wohl  stets  der  ganze  Fazialis,  auch  der  Stirnaugenast  gelahmt 
—  meist  findet  sich  dann  auch  komplette  Entartungsreaktion  — ;  bei 
Kernlasionen  ist  vielleicht  partielle  hauhger;  in  manchen  Fallen,  z.  B.  in 
oinem  Falle  von  Oppenheim  und  in  mehreren  von  mir  gesehenen,  war 
die  elektrische  Reaktion  im  gelahmten  Nerven  eine  normale  geblieben. 
Gesteigerte  elektrische  Erregbarkeit.  sah  Oppenheim  in  einigen  Fallen, 
bei  denen  er  eine  supranukleare  Affektion  der  Stabkranzfasern  fiir  den 
Fazialis  dicht  am  Kerne  annimmt. 

Was  die  dem  Tumor  kontralaterale  Lahmung  der  Extremitaten  und 
der  Hirnnerven  anbetrifft,  so  ist  es  wie  gesagt,  die  Regel,  dass  sich  an 
ihr  von  den  letzteren  nur  der  Hypoglossus  beteiligt.  Doch  erwahnt  wieder 
Oppenheim  einen  Fall,  wo  ein  im  Anfang  zerebralwarts  von  der  Kreuzung 
der  Stabkranzfasern  fiir  den  Fazialis  sitzender  Tumor  zunachst  eine  rein 
zerebrale  Hemiplegie  —  Fazialis  ohne  Stirnaugenast,  Hypoglossus  und 
Extremitaten  auf  der  gekreuzten  Seite  —  hervorrief  und  erst  spater  auch 
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auf  seiner  Seite  den  Fazialis  ladierte.  Die  Lahmung  der  Extremitaten 
verbindet  sich  immer  mit  Kontraktur,  erhohten  Sehnenreflexen,  Bab  in  skis 
Reflex  etc.  Sie  setzt  meist  in  beiden  Extremitaten  einer  Seite  gleich- 
massig  ein,  selten  beginnt  sie  zuerst  im  Arme  und  geht  erst  spater  auf 
das  Bein  iiber. 

Sehr  verwickelt  sind  die  Sensibilitatsstorungen  an  den  Extremitaten, 
wie  sie  bei  einseitigen  Tumoren  der  Briicke  vorkommen  konnen.  Sie  sol] en 
hier  gleich  zu  Ende  besprochen  werden,  da  sie  bei  den  verschiedenen 
Unterarten  der  alternierenden  Hemiplegie  im  Grunde  die  gleichen  sind. 
Im  ganzen  sind  hier,  wie  uberhaupt  bei  Hirnlasionen,  die  sensiblen  Storungen 
seltener  als  die  motorischen.  Zunachst  konnen  einfache  Anasthesien  der 
Haut  an  den  Extremitaten  der  mit  dem  Tumor  gekreazten  Seite  vorkommen, 
und  zwar  konnen  diese  Anasthesien  alle  Hautgefiihlsqualitaten  betreffen 
oder  nur  den  Schmerz-  und  Temperatursinn  (dissoziierte  Anasthesie)  — 
das  letztere  sogar  recht  haufig;  und  ferner  konnen  diese  Anasthesien 
zu  gleicher  Zeit  mit  der  Lahmung  eintreten,  oder  vor  dieser  isoliert  bestehen 
oder  sich  spater  zu  der  Lahmung  hinzugesellen. 

In  verschiedenen  Fallen  war  aber  nicht  nur  eine  Stoning  der  Haut- 
sensibilitat,  sondern  auch  eine  solche  des  Muskelsinnes  und  des  Lage- 
gefiihles  an  den  Extremitaten  vorhanden.  Eigentliche  Bewegungsataxie 
ist,  wie  Oppenheim  speziell  hervorhebt,  recht  selten.  Auch  diese 
Storungen  des  Muskelsinnes  finden  sich  wohl  meist  auf  der  dem  Tumor 
kontralateralen  Seite,  also  mit  derHautanasthesie  und  eventuellen  motorischen 
Lahmungen  gleicbgelagert;  namentlich  wohl  immer  dann,  wenn  mehr 
proximale  Teile  der  Briicke  getroffen  waren;  die  Lagegefuhlsstorungen 
konnen  sich  aber  auch  auf  der  Seite  des  Tumors  finden;  relativ  oft  wird 
von  einer  Neigung  der  Kranken  berichtet,  nach  der  Seite  des  Tumors 
zu  fallen. 

Schliesslich  sind  recht  haufig  —  ebenfalls  auf  der  gekreuzten  Seite  — 
sensible  Reizerscheinungen  an  den  Extremitaten  beobachtet  worden,  die 
von  einfachen  Parasthesien  bis  zu  heftigen  Schmerzen  wechselten. 

Die  Sensibilitatsstorungen  der  Extremitaten  sind  wohl  stets  bedingt 
durch  eine  Lasion  der  langen  sensiblen  Leitungsbahnen  in  der  Briicke, 
die  vor  allem  wohl  im  Gebiete  der  Schleife  verlaufen.  Die  Bahnen  fur 
die  verschiedenen  Qualitaten  der  Hautsensibilitat  und  fur  die  des  soge- 
nannten  Muskelsinnes  sind  hier  wohl  nicht  vollkommen  mit  einander 
vermischt,  sondern  sie  verlaufen  getrennt,  da  sie  isoliert  ladiert  werden 
konnen,  wenn  auch  in  den  oberen  Teilen  der  Briicke  nahe  bei  einander; 
ganz  bestimmtes  iiber  die  besondere  Lage  der  einzelnen  Bahnen  im  Gebiete 
der  Schleife  lasst  sich  aber  noch  nicht  sagen. 

Die  Gublersche  Form  der  Hemiplegia  alternans  ist  nicht  die  einzige 
bei  einseitigen  Geschwiilsten  der  Briicke  vorkommende.  In  zweiter  Linie, 
der  Haufigkeit  nach  gerechnet,  kommt  eine  der  Seite  des  Tumors 
entsprechende  Abduzens-  mit  gekreuzter  Extremitatenlahmung  zur  Be- 
obachtung.  Diese  Form  kann  namentlich  dann  entstehen,  wenn  die 
Geschwulst  an  derjenigen  Stelle  der  Pyramidenbahn  sich  entwickelt,  durch 
die  die  Wurzeln  des  Abduzens  zu  ihrem  Austritte  aus  der  Briicke  hindurch- 
treten.  Sitzt  der  Tumor  in  der  Gegend  des  Ab duzenskern es, 
so  kommt  die  fur  einseitige  Geschwiilste  des  Pons  im  hochsten 
Grade  charakteristische  Lahmung  des  Blickes  nach  der  Seite 
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des  Tumors  zustande:  beide  Bulbi  gemeinsam  sind  nicht  imstande, 
in  der  Richtung  nach  der  Seite  des  Tumors  die  Mittellinie  zu  iiber- 
schreiteu.  Jedenfalls  muss  auf  irgend  eine  "Weise  in  der  Gegend  des 
Abduzenskernes  ein  Mechanismus  fur  die  seitliche  Bewegung  der  Bulbi 
gebildet  sein,  wahrscheinlich  spielt  hier  die  Lasion  des  hinteren  Langs- 
biindels,  das  die  verschiedenen  Augenmuskelkerne  verbindet,  eine  Kolle, 
doch  lasst  sich  ganz  sicheres  noch  nicht  sagen.  In  ganz  reinen  Fallen 
dieser  Art,  wie  auch  ich  sie  mehrfach  beobachtet  habe,  ist  der  kontra- 
laterale  Rectus  internus  nur  fiir  die  assoziierte  Seitwartsbewegung  der 
Bulbi  gelahmt  —  nicht  fiir  die  Konvergenz  —  in  anderen  aber  auch 
hierfur.  Die  assoziierte  Lahmung  des  Blickes  nach  der  Seite  kann 
allein  oder  mit  gekreuzter  Lahmung  des  Hypoglossus  und  der  Extremitaten 
mit  oder  ohne  Sensibilitatsstorung  bestehen,  also  dann  eine  echte  alternierende 
Lahmung  darstellen.  Sie  ist  besonders  deshalb  charakteristisch,  weil  sie, 
wenn  sie  friihzeitig  vor  allem  allein  oder  aber  auch  mit  alternierender 
Hemiplegie  eintritt,  wohl  beweist,  dass  der  Tumor  wirklich  im  Marke 
der  Briicke  sitzt;  ein  grosserer  Tumor  der  Basis  an  entsprechender  Stelle 
kann  sie  natiirlich  auch  hervorrufen,  aber  wohl  selten  in  reiner  Form 
ohne  andere  bulbare  Symptome,  er  wird  viel  eher  eine  einfache  Abduzens- 
lahmung  mit  gekreuzter  Hemiplegie  bedingen  konnen. 

Die  dritte  Form  der  Hemiplegia  cruciata,  wohl  die  seltenste,  ist  eine 
Lasion  des  Trigeminus  auf  der  Seite  des  Tumors  mit  gekreuzter  Hemiplegie. 
Meist  sind  nicht  sensible  und  motorische  Teile  des  Quintus  zu  gleicher 
Zeit  betroffen,  sondern  entweder  der  eine  oder  der  andere.  Die  Lahmung 
des  motorischen  Teiles  zeigt  sich  durch  Lahmung  der  Kaumuskeln  mit 
Atropbie  und  EA-Reaktion  auf  Seite  des  Tumors.  Die  Lasion  des  sensiblen 
Teiles  wird  sich  meist  durch  dem  Tumor  gleichseitige  Neuralgien  einleiten, 
die  zuerst  wohl  nur  einzelne  Teile  des  Trigeminusgebietes  betreffen. 
Spater  kommt  es  dann  zur  mehr  oder  weniger  vollstandigen  Anasthesie 
des  gleichseitigen  Gebietes  des  Quintus  fiir  alle  Sinnesqualitaten  der  Haut; 
auch  diese  kann  zunachst  sehr  umschrieben  sein,  sie  beschrankte  sich  z.  B. 
in  einem  Falle  von  Ponstuberkel,  den  ich  beobachtete,  auf  Konjunktiva 
und  Kornea.  Ist  in  diesen  Fallen  neben  den  sensiblen  Trigeminuswurzeln 
nicht  das  Gebiet  der  gleichseitig  gelagerten  Pyramiden,  sondern  allein  das 
der  Schleife  ladiert,  so  entstehen  Falle  sogenannter  gekreuzter  Hemian- 
asthesie:  im  Gesicht  wird  auf  der  Seite  des  Tumors,  an  den  Extremitaten 
an  der  gekreuzten  Seite  nicht  gefiihlt,  dabei  kann  die  Anasthesie  der 
gekreuzten  Extremitaten  nur  die  Schmerz-  und  Temperaturempfindung 
beteiligen  oder  auch  das  Tastgefiihl  mit;  auch  zu  Bewegungsataxie  und 
Lagegefiihlsstorungen  kann  es  hier  kommen,  zu  den  letzteren  gekreuzt  oder 
gleichseitig  mit  dem  Tumor.  .  In  nicht  so  seltenen  Fallen  beteiligen  sich  an  der 
gekreuzten  Anasthesie  nicht  nur  Rumpf  oder  Extremitaten,  sondern  auch 
das  Gesicht,  dieses  dann  aber  ebenfalls  nur  in  bezug  auf  Temperatur-  und 
Schmerzempfindung;  das  kann  deshalb  eintreten,  weil  die  zentralen  vom  auf- 
steigenden  Trigeminuskerne  ausgehenden  Neurone  sofort  auf  die  andere 
Seite  kreuzen  und  sich  in  der  Nahe  des  dortigen  aufsteigenden  Trigeminus- 
kernes  lagern,  sodass  sie  mit  diesem  zusammen  getroffen  werden  konnen 
(s.  Fall  Potts  und  Spiller).  Natiirlich  kann  sich,  wenn  spater  auch  die 
Pyramidenbahnen  ergriffen  werden,  auch  hier  auf  der  gekreuzten  Seite 
mit  der  Anasthesie  Lahmung  verbinden  und  so  im  einzelnen  Falle  das 
Krankheitsbild  erheblich  variieren. 
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Auch  trophische  Storungen  im  Gebiete  des  sensiblen  Trigeminus, 
besonders  Ceratitis  neuroparalytica,  sind  moglich,  scheinen  aber  bei  basaler 
Lasion  des  Quintus  haufiger  zu  seiu  als  bei  pontiner.  Natiirlich  kann 
auch  bei  den  zwei  letzterwahnten  Unterarten  der  Hemiplegia  alternans 
zuerst  die  gleichseitige  Hirnnerven-  oder  die  gekreuzte  Extremitaten- 
lahmung  bestehen  oder  beide  konnen  zugleich  eintreten. 

In  vielen  Fallen  von  einseitigen  Ponstumoren  wird  nicht  eine  der 
verschiedenen  beschriebenen  Formen  von  Hemiplegia  alternans  bestehen, 
sondern  es  sind  auf  der  Seite  des  Tumors  mehrere  bis  alle  der  drei  erwahnten 
Hirnnerven  ladiert,  besonders  oft  kommt  Fazialis- Abduzenslahmung  oder 
Fazialis-Blicklahmung  kombiniert  vor,  auf  der  anderen  Seite  die  Extremitaten 
mit  oder  ohne  Sensibilitatsstorung.  Sehr  eigentiimlich  war  ein  Fall  von 
Raymond,  bei  dem  sick  die  gekreuzte  Lahmung  auf  die  Hirnnerven  be- 
schrankt,  der  Abduzens  und  Okulomotorius  zeigten  Lahmungen  auf  Seite 
der  Lasion,  der  Fazialis  war  mit  Ausnahme  des  Stirnaugenastes  auf  der 
gekreuzten  Seite  gelahmt. 

In  anderen  Fallen,  die  im  ganzen  sehr  selten  sind,  kann  sich  auch 
bei  einseitigen  Ponstumoren  der  alternierende  Charakter  der  Lahmung 
ganz  verwischen.  So  kann  eine  Geschwulst  (siehe  Bernhardt,  ebenso 
auch  den  oben  zitierten  Fall  von  Oppenheim)  in  den  proximalsten  Teilen 
der  Briicke  zwischen  dem  Gebiete  des  Okulomotorius-  und  dem  des 
Abduzenskernes  zunachst  tiberhaupt  keine  Hirnnervenkerne  ladieren,  sie 
kann  dann  eine  reine  gekreuzte  Hemiplegie  des  Fazialis  in  zerebraler 
Form,  des  Hypoglossus  und  der  Extremitaten  hervorrufen  und  braucht 
nicht  von  einer  Lasion  des  Grosshirnes  oder  bei  deutlicher  Beteiligung 
der  Sensibilitat  von  einer  der  vorderen  und  hinteren  Partien  der  innereu 
Kapsel  zu  unterscheiden  zu  sein.  In  den  letzteren  Fallen  konnen,  wenn 
die  Lasion  proximal  vom  aufsteigenden  Trigeminuskerne  sitzt,  auch  das 
Gesicht  und  die  Extremitaten  auf  der  gleichen,  gelahmten  Seite  anasthe- 
tisch  sein. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fallen  verwischt  sich  der  alternierende 
Charakter  der  Lahmung  bei  einseitigen  Ponstumoren  dadurch,  dass  die 
Lasion  sich  auf  die  Nervenkerne  des  Pons  beschrankt  und  also  einzeln 
oder  in  Kombination  Fazialis,  Abduzens,  Blick-  oder  Trigeminuslahmungen 
bedingt,  ohne  gekreuzte  Hemiplegie  hervorzurufen.  Da  die  Lasion  dann 
meist  im  Kerngebiete  der  betreffenden  Hirnnerven  selbst  liegt,  so  kann 
unter  diesen  Umstanden  entsprechend  der  Lage  der  sensiblen  Batmen 
besonders  leicht  wohl  auch  einmal  Hirnnervenlahmung  mit  gekreuzter 
Anasthesie,  mit  oder  ohne  Lagegefiihlsstorungen  und  Ataxie  und  ohne 
motorische  Lahmung  eintreten,  wie  wir  oben  schon  gesehen  haben,  oder  durch 
Reizung  der  Pyramidenbahnen  auf  der  gekreuzten  Seite  Intentionstremor. 

Horstorungen  konnen  bei  eigentlichen  Bruckengeschwulsten  durch 
Lasion  der  intrapontinen  Leitungsbahnen  des  Hornerven  zustande  kommen; 
dass  sie  nicht  ofter  erwahnt  werden,  kommt  wohl  daher,  dass  die  Unter- 
suchung  des  Gehores  besonders  oft  versaumt  wird  und  die  sichere  Fest- 
steliung  einer  zentralen  Horstorung  bei  der  Haufigkeit  peripherer  Ohr- 
leiden  oft  auch  sehr  schwierig  ist.  In  cliesem  Falle  miissen  sie  mit  dem 
einseitigen  Tumor  gekreuzt  sitzen;  urn  eine  voile  Taubheit  wird  es  sich 
nie  handeln.  Ausserdem  liegen  ja  aber  die  austretenden  Hornerven  der 
Briicke  so  nahe  —  die  Trennung  zwischen  dem  Gebiete  der  Briicke  und 
der  Medulla  oblongata  ist  tiberhaupt  eine  kunstliche  —  dass  ein  Tumor 
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der  Briicke  audi  leicht  die  Akustikuswurzeln  seiner  Seite  ladieren  kann. 
t)ann  kann  voile  einseitige  Taubheit  eintreten,  ev.  auch  mit  Schwindel- 
aufallen  und  diese  gekreuzt  mit  der  Extremitatenlahmung  eine  vierte 
Form  alternierender  Hemiplegie  bedingen.  Nach  Oppenheim  wird 
schliesslich  auch  bei  reinen  Bruckentumoren  oft  der  Okulomotorius  be- 
teiligt,  am  haufigsten  nur  in  Form  einer  Ptosis;  es  muss  sich  da  wohl 
urn  ein  Nachbarschaftssymptom  von  seiten  der  Hirnschenkelregion  handeln. 

Alles  bisher  Gesagte  bezog  sich  auf  Briickengeschwulste, 
die  streng  einseitig  sitzen.  Das  wird  meist  nur  kurze  Zeit  der  Fall 
sein;  erreichen  die  Geschwulste  einige  Grouse,  so  iiberschreiten  sie  die 
Mittellinie.  Dann  kann  die  Gruppierung  der  Symptome  natiirlich  eine 
sehr  komplizierte  und  wechselvolle  werden.  Im  allgemeinen  lasst  sich 
folgendes  sagen :  Erstens  konnen  die  einseitigen  Hirnnervenlahmungen 
doppelseitige  werden  —  also  kann  eine  doppelseitige  Fazialis-,  Trigeminus- 
und  Abcluzenslahmung  eintreten.  Zur  Blicklahmung  nach  einer  Seite  ge- 
sellt  sich  auch  die  nach  der  anderen,  so  dass  die  Bulbi  —  abgesehen 
von  etwa  erhaltener  Konvergenz  —  starr  in  der  Mittellinie  feststeben, 
wahrend  sie  vollkommen  gehoben  und  gesenkt  werden  konnen.  In 
zweiter  Linie  werden  auch  die  langen  Leitungsbahnen  ergriffen ;  zur 
gekreuzten  Hemiplegie  kann  sich  die  der  gleichen  Seite  gesellen,  so  dass 
eine  zerebrale  Lahmung  aller  vier  Extremitaten  und  beicler  Hypoglossi 
eintritt.  In  sehr  wechselvoller  "Weise  konnen  auch  doppelseitige  Storungen 
der  Hautsensibilitat,  des  Muskelgefuhls  und  etwaige  Bewegungsataxie 
hinzutreten  —  relativ  haufig  besteht  (s.o.)  zunachst  doppelseitige  aber  nicht 
ganz  gleichmassige  Anasthesie  im  Trigeminusgebiete,  bloss  einseitige  an 
den  Extremitaten.  Alle  moglichen  Yariationen  in  bezug  auf  die  Kombination 
ein-  oder  doppelseitiger  Hirnnerven-  mit  para-  oder  hemiplegischen 
Lahmungen  der  Extremitaten  konnen  ja  natiirlich  nicht  angeftihrt  werden; 
namentlich  bei  den  diffusen  und  in  ihrer  schadigenden  Wirkung  sehr 
willklirlichen  Gliomen  sind  vielleicht  alle  anatomisch  denkbaren  Krankheits- 
bilder  auch  moglich,  schematisch  lassen  sie  sich  wohl  in  4  Gruppen  unter- 
bringen:  1.  Doppelseitige  Lahmung  der  Hirnnerven  und  der  Extremitaten; 
2.  Doppelseitige  Hirnnerven-,  einseitige  Extremitatenlahmung;  3.  Einseitige 
Hirnnerven-,  doppelseitige  Extremitatenlahmung;  4.  Doppelseitige  Hirn- 
nervenlahmung  ohne  Extremitatenlahmung.  Dabei  kann  dann  noch  die 
Beteiligung  der  Sensibilitat  eine  sehr  verschiedene  sein,  sodass  das 
Krankheitsbild  im  einzelnen  sehr  variieren  kann. 

Bei  doppelseitigen  Affektionen  cles  Pons  treten  natiirlich,  da  ihre 
beiderseitigen  Stabkranzfasern  ergriffen  sind,  auch  Storungen  in  den  von 
beiden  Grosshirnhemispharen  abhangigen,  in  der  Medulla  oblongata  ent- 
springenclen  Hirnnerven,  dem  Glossopharyngeus,  Yagus  und  Akzessorius 
ein  -  Storungen,  die  man  gewohnlich  unter  dem  Namen  einer  Pseudo- 
bulbarparalyse  zusammenfasst  —  also  erhebliche  Schlingstorungen,  eine 
dysarthrische  Sprachstorung,  Lahmungen  am  Gaumensegel  und  Pharynx, 
sowie  endlich,  aber  seiten,  Storungen  der  Phonation.  Den  letzteren  Lah- 
mungen konnen  auch  durch  Eeizung  der  Pyramidenbahnen  der  betreffenden 
Kerne,  meist  doppelseitige  rhythmische  Zuckungen,  also  im  Gaumen, 
Pharynx  oder  in  den  Kehlkopfmuskeln  vorhergehen;  seltener  sind  solche 
Keizerscheinungen  als  Trismus  in  den  Masseteren  und  Temporalmuskeln 
— -  ebenso  seiten,  dann  meist  in  tikartiger  Form  und  zuerst  einseitig,  im 
-bazialisgebiete.    Haufiger  kommt  dagegen,  wenn  die  Pyramidenbahnen 
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fur  die  Extremitaten  direkt  nicht  durch  den  Ponstumor  getroffen  sind, 
durch  eine  Keizung  derselben  ein  Tremor,  speziell  der  Arme  vor,  der 
meist  dem  Intentionstremor  gleicht  und  der  deshalb,  zusammengehalten 
mit  den  anderen  Herderscheinungen  —  ich  habe  in  diesen  Fallen  auch 
skandierende  Sprache  gesehen  —  wohl  mal  die  irrtumliche  Diagnose  einer 
multiplen  Sklerose  auf  kommen  lassen  kann. 

Den  echten  epileptischen  gleichende  Konvulsionen  sind  jedenfalls 
bei  Briickengeschwulsten  selten,  wenn  sie  auch  hier,  wie  bei  jedem  Sitze 
der  Hirngeschwulst  vorkommen  konnen.  Haufiger  sind  die  bei  Tuinoren 
der  hinteren  Schadelgrube  vorkommenden  tonischen  Krampfe,  speziell  der 
Kumpf-  und  Nackenmuskulatur.  Eollbewegungen  werden  dann  eintreten, 
wenn  die  Klein hirn arme  der  Briicke  beteiligt  sind,  Storungen  des  Korper- 
gleichgewichtes  konnen,  wie  wir  oben  beim  Kleinhirn  gesehen  haben, 
durch  Lasion  bestimmter  Bahnen  im  Pons  allein  bedingt  sein,  doch  wird 
es  immer,  wenn  man  das  annehmen  will,  notig  sein,  den  Drnck  des  Pons- 
tumors  auf  das  Kleinhirn  anszuschliessen.  In  einem  vor  kurzem  von  mir 
beobachteten  Falle  von  Ponsgliom  mit  starker  zerebellarer  Ataxie  waren 
auch  die  Kleinhirnarme  des  Pons  vom  Tumor  ergriffen  (s.  auch  Oppenheim). 

Yon  seltenen  Erscheinungen  der  Ponstumoren  miissen  auch  noch 
Salivation,  Albuminuric,  Melliturie  und  Polyurie,  sowie  das  Vorkommen 
sonst  unerklarlicher,  sehr  erheblicher  Steigerungen  der  Korpertemperatur, 
die  auch  ich  beobachtete,  erwahnt  werden. 

Im  allgemeinen  werden  die  Tumoren  des  Pons  durch  die  Pragnanz 
ihrer  Lokalsymptome  leicht  zu  diagnostizieren  sein.  Einige  Ausnahmen 
habe  ich  oben  erwahnt.  Dass  sie  gar  keine  Symptome  machen,  wird 
sehr  selten  sein  und  ist  meist  bei  Kindern  beobachtet,  wo  die  Unter- 
suchung  selten  eine  vollkommene  sein  kann,  ausserdem  am  ersten  wohl 
bei  Gliomen.  Im  einzelnen  kann  die  Symptomengruppierung,  wie  wir 
gesehen  haben,  eine  sehr  variable  sein  und  manchmal  ganz  spezielle  Schltisse 
auf  den  Sitz  der  Lasion  gestatten. 

Nachbarschaftssymptome  des  Ponstumors  konnen  zunachst  durch  ein- 
oder  doppelseitigen  Druck  auf  die  basalen  Hirnnerven  zustande  kommen. 
Neue  Symptome  werden  dadurch  meist  nicht  entstehen,  eine  deutliche 
einseitige  Taubheit  oder  eine  neuroparalytische  Keratitis  wird  vielleicht 
wenigstens  fur  ein  Mitergriffensein  der  basalen  Hirnnerven  sprechen. 
Wirkt  der  Tumor  des  Pons  stark  nach  vorn,  so  kann,  wie  mehrfach  be- 
obachtet und  schon  erwahnt,  auch  der  Okulomotorius  spez.  in  Form  einer 
Ptosis  mitergriffen  werden;  wirkt  er  mehr  nach  hinten,  so  kommen  unter 
Umstanden  auch  die  Hirnnervenkerne  der  Medulla  oblongata  direkt  mit 
in  sein  Bereich.  Nach  oben  hin  wird  haufig  das  Kleinhirn  beteiligt 
werden,  doch  ist  eine  erhebliche  Lasion  des  Kleinhirnes  durch  Briicken- 
tumoren  jedenfalls  viel  seltener  als  das  Umgekehrte.  Dass  die  Stauungs- 
papille  oft  fehlt,  ist  schon  mehrfach  erwahnt,  die  Kopfschmerzen  konnen 
ebenfalls  gering  sein;  bei  der  Nahe  der  Medulla  oblongata  ist  meist  das 
Erbrechen  stark  und  von  qualender  Dauer. 

Falle  von  Tuberkel  und  Gliom  des  Pons  sind  in  den  letzten  Jahren 
vielfaltig  veroffentlicht  worden.  Symptomatologisch  bieten  sie  kaum  etwas 
neues  gegeniiber  den  friiheren:  einen  diagnostisch  sehr  typischen  Fall 
haben  Pott  und  Spiller  1903  publiziert.   Meist  wird  auf  das  Fehlen  der 
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Das  Gebiet  der  Medulla  oblongata  recline  ich  von  der  Striae  acnsticae 
bis  zur  vollendeten  Pyramidenkreuzung.  Es  enthalt  also  die  Kerne  des 
9.,  resp.  8.  bis  12.  Hirnnerven  und  die  motorisehen  unci  sensiblen  Leitungs- 
bahnen  fur  die  Extremitaten.  Namentlich  die  sensiblen  sind  hier  wieder 
anders  gelagert  als  im  Pons.  Die  Bahnen  fur  die  Schmerz-  und  die 
Temperaturempfindung  kreuzen  sich  schon  im  Rtickenmarke,  verlaufen  hier 
im  Yorderseitenstrange  und  liegen  in  der  Medulla  oblongata  in  der  Formatio 
reticularis;  die  Bahnen  fur  das  Tastgefuhl  und  das  sogenannte  Lagegefuhl 
verlaufen  auf  der  gleichen  Seite  des  Ruckenmarkes  bis  zu  den  Hinter- 
strangskernen ;  dann  kreuzen  sie  sich  in  der  sog.  Schleifenkreuzung  und 
lagern  sich  in  der  Olivenzwischenschicht  median  neben  die  Schmerz-  und 
Temperaturleitungsfasern,  die  sie  nach  aussen  verdrangen  —  beide  Bahnen 
zusammen  bilden  dann  die  sogenannte  mediane  oder  Hauptschleife.  In 
distalen  Partien  des  verlangerten  Markes  kann  also  ein  einseitiger  Herd 
auf  seiner  Seite  Lagefuhls-  und  Tastsinnsstorungen  bedingen;  auf  der 
gekreuzten  Analgesie  und  Thermoanasthesie;  aber  auch  spaterin  der  Schleife 
sind  die  betreffenden  Bahnen  nicht  innig  vermischt,  sodass  die  einzelnen 
Gefiihlsqualitaten  gesondert  gestort  sein  konnen;  dann  aber  alle  auf  der 
gekreuzten  Seite.  Was  die  Pyramidenbahnen  anbetrifft,  so  hat  namentlich 
"Wallenberg  hervorgehoben,  dass  im  Gebiete  der  Pyramidenkreuzung  die 
Fasern  fur  die  Arme  und  Beine  gut  von  einander  gesondert  sind  und 
einzeln  getroffen  werden  konnen.  Zu  diesen  Bahnen  kommt  dann  noch 
die  Kleinhirnseitenstrangsbahn  und  die  Gowerssche  Bahn,  die  beide  im 
Hirnstamm  auf  derselben  Seite  wie  im  Rtickenmarke  liegen;  die  erste 
Bahn  verlauft  im  Corpus  restiforme  in  das  Kleinhirn,  die  zweite  gelangt 
dahin  auf  einem  grossen  Umwege  durch  die  Kleinhirnbindearme.  Beide 
Bahnen  dienen  wohl  zur  Erhaltung  des  Korpergleichgewichts ;  ihre  einseitige 
Lasion  kann  Fallen  nach  der  Seite  des  Herdes  bedingen.  Ausser  den 
Kernen  fur  die  8 — 12  Hirnnerven,  deren  Wurzeln  auch  aus  der  Medulla 
oblongata  austreten,  verlauft  durch  dieses  Gebiet  auch  noch  der  untere 
Anteil  der  aufsteigenden  Trigeminuswurzel  und  ihres  Kernes;  nach  neueren 
Angaben  sollen  diese  Gebiete  der  aufsteigenden  Trigeminuswurzel  aussere 
Teile  der  Haut  des  Gesichts  und  die  Stirnhaut  innervieren.  Ausserdem 
enthalt  die  Medulla  oblongata  noch  bestimmte  Zentren  ftir  die  Herz-  und 
Atmungstatigkeit,  fur  den  Brechakt  und  die  Schweisssekretion  und  solche 
fiir  qualitative  und  quantitative  Aenderungen  in  der  Urinsekretion 
(Melliturie  und  Polyurie),  sowie  ferner  vasomotorische  Leitungen.  Ob 
es  sich  bei  diesen  Zentren  urn  bestimmte,  gesonderte  Anhaufungen  grauer 
Massen  und  von  ihnen  ausgehenden  Leitungsbahnen  handelt,  oder  ob  dazu 
die  vorhandenen  Kernmassen,  speziell  des  Vagus,  geniigen,  mochte  ich 
dahingestellt  sein  lassen.  Schliesslich  verlaufen  durch  das  Gebiet  auch 
noch  pupillenerweiternde  Fasern  zum  Austritt  in  den  unteren  Teilen  des 
Hals-  und  obersten  Dorsalmarkes  der  gleichen  Seite;  ihre  Lasion  wivrde 
also  Pupillenenge  bedingen. 

Die  fiir  die  Lokaldiagnose  des  Tumors  der  Medulla  oblongata  wichtigen 
Symptome  werden  also  erstens  die  einer  Lahmung  der  8.  bis  12.  Hirn- 
nerven, also  Taubheit  oder  Schwerhorigkeit,  Meniereschen  Schwindel,  Lah- 
mung lmd  Atrophie  des  Gaumensegels  und  des  Pharynx  mit  Dysphagie, 
Lahmung  der  Stimmbander,  Storungen  der  Herztatigkeit  und  der  Atmung 
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und  schliesslich  Gefiihlsstorungen  oder  Schmerzen  in  bestimmten  Gebieten 
des  Trigeminus,  Lahmung  und  Atropine  der  Zunge  mit  Dysarthrie,  sowie 
Storungen  des  Korpergleichgewichtes  sein,  und  zweitens  werden  dazu 
Lahmungen  und  Sensibilitatsstorungen  der  Extremitaten  durch  Lasion  der 
betreffenden  langen  Leitungsbahnen  kommen.  Da  die  Kerne  der  von  der 
Medulla  oblongata  ausgehenden  Hirnnerven  grosstenteils  in  der  Mittellinie 
nahe  bei  einander  liegen,  da  die  Geschwiilste  dieser  Gegend  audi  die 
Mittellinie  fast  nie  respektieren,  so  wird  es  nur  selten  und  meist  nur  auf 
kurze  Zeit  zu  einseitigen  Lahmungen  der  betreffenden  Hirnnerven  kommen 
und  noch  seltener  zum  Auftreten  von  Hemiplegia  alternans,  obgleich 
Oppenheim  bei  einem  Gliom  dieser  Gegend  auf  der  Seite  der  Geschwulst 
Hypoglossuslahmung  mit  Atrophie,  auf  der  gekreuzten  zerebraleExtremitaten- 
lahmung  beobachtet  hat.  Lange  bestehende  einseitige  Lahmun- 
gen der  betreffenden  Nerven  werden  i miner  eher  den  Ge- 
danken  eines  Tumors  der  Basis  der  hinteren  Schadelgrube 
nahelegen.  In  den  meisten  Fallen  bei  doppelseitiger  Erkrankung  werden 
je  nach  dem  speziellen  Sitze  und  der  Ausdehnung  der  Geschwulst  in 
buntem  Wechsel  ein-  oder  doppelseitige  Lahmungen  und  Atrophien  in  den 
betreffenden  Hirnnerven  unter  dem  Bilde  also  einer  Bulbarparalyse,  bei 
der  alien  Trigeminus-  und  Akustikussymptome  auftreten  konnen,  und  Lah- 
mungen der  Extremitaten  mit  Kontraktur  und  erhohten  Sehnenreflexen 
mit  oder  ohne  Sensibilitatsstorungen  —  haufig  auch  mit  statischer,  s.  v.  v. 
zerebellarer  oder  Bewegungsataxie  oder  mit  Lagegefuhlsstorungen  —  meist 
in  beiden  Korperhalften,  wenn  auch  in  verschiedener  Starke,  vorhanden 
sein.  Die  sehr  pragnan ten,  von  Wallenberg,  van  Oordt,  Bechterew 
und  anderen  beschriebenen  Krankheitsbilder,  die  durch  halbseitige  throm- 
botische  Erweichungen  im  Gebiete  des  Bulbus  —  Thrombose  der  Arteria  cere- 
bell  aris  inferior  posterior  —  eintreten,  und  die  eine  Art  B  r  o  w  n-S  6 q  u ar  dsche 
Lahmung  bulbaren  Ursprungs  darstellen  (Wallenberg)  —  es  bestehen 
Storungen  des  Tast-  und  Lagegef iihls  und  Bewegungsataxie  der  Extremitaten 
auf  der  Seite  der  Lasion;  ferner  eine  Art  zerebellarer  Ataxie  mit  Neigung, 
nach  der  Seite  der  Lasion  zu  fallen  (die  Tastanasthesie  kann  aber  auch 
ganz  fehlen),  dann  Anasthesie  fur  alle  Qualitaten  im  Gebiet  des  Trigeminus, 
Schling-,  Gaumensegel-  und  Stimmbandlahmungen  ebenfalls  auf  der  Seite  der 
Erweichung  —  Thermoanasthesie  und  Analgesie,  manchmal  auch  Tastgefiihls- 
storungen  auf  der  gekreuzten  Korper-  und  manchmal  auch  Gesichtsseite,  moto- 
rische  Lahmungen  fehlen,  —  und  die  sich  durch  die  oben  gegebenen  anato- 
mischen  Auseinandersetzungen  leicht  erklaren  lassen,  sind,  wie  wohl  verstand- 
lich,  bei  Tumoren  des  Bulbus  in  dieser  Scharfe  kaum  beobachtet.  Einiger- 
massen  trafen  diese  Symptome  fiir  einen  Fall  von  Gliom,  den  Collins  (1897) 
beschrieben  hat,  zu,  noch  genauer  fiir  einen  von  mir  allerdings  nur  klinisch 
beobachteten  Fall  von  Gliom  des  Hirnstammes,  das  freilich  auch  den 
Pons  noch  mitbeteiligte  (V.,  VI.  unci  VII.  Nerven).  Oppenheim  erwahnt 
einen  Fall  von  Schulz,  wo  der  Tumor  des  verlangerten  Markes  riicken- 
markswarts  vom  Hypoglossus  sass  und  nur  spastische  Lahmung  aller  vier 
Extremitaten  verursacht  hatte.  Jede  einzelne  mogliche  Symptomen- 
gruppierung  kann  hier  natiirlich  nicht  erortert  werden  —  im  speziellen 
muss  die  Diagnose  der  Analyse  des  einzelnen  Falles  iiberlassen  bleiben 
—  immer  wird  es  aber  notig  sein,  class,  wenn  man  die  Diagnose  eines 
Tumors  der  Medulla  oblongata  stellen  will,  sich  die  Symptome  moglichst 
auf  die  von  ihr  entspringenden  Hirnnerven  und  ihre  langen  Leitungs- 
bahnen  beschranken. 


Medulla  oblongata. 
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Schwere  Erscheinungen  von  seiten  der  Atmung  und  der  Herztatigkeit 
sind  ebenfalls,  wie  wohl  selbstverstandlich,  oft  bei  Tumoren  der  Medulla 
oblongata  beobachtet  —  im  ganzen  sind  die  Herzstorungen  seltener  als 
die  von  seiten  der  Respiration.  Bei  den  Affektionen  des  Herzens  handelte 
es  sicli  urn  Erscheinungen  der  Vagusreizung,  auf  die  rasch  Yaguslahmung 
folgte;  bei  den  Respirationsstorungen  um  Dyspnoe,  urn  Cheyne-Stokes- 
sclies  Atmen;  manchmal  um  einen  plotzlichen  Tod  an  Aphyxie.  Sub  fineni 
vitae  ist  Singultus  recht  haufig  —  ebenso  koramen  hier  auch  manchmal 
unerklarliche,  sehr  erhebliche  Temperatursteigerungen  vor.  Ausgebreitete 
vasomotorisclie  Storungen  bei  Erkrankungen  der  Medulla  oblongata  hat 
neuerdings  Rein  hold  beschrieben  und  das  hier  gelegene  vasomotorische 
Zentrum  genauer  prazisiert.  Dass  der  Diabetes  mellitus  unter  Umstanden 
zur  Symptomatologie  der  Erkrankungen  des  verlangerten  Markes  gehort, 
ist  bekannt;  er  kann  ciann  natiirlich  die  Lokaldiagnose  sehr  stiitzen. 
Weniger  ist  mit  der  Polyurie  anzufangen,  die  z.  B.  Switalski  als  einziges 
durch  Jahre  bestehendes  Symptom  bei  einem  Angiom  am  Boden  des  4.  Ven- 
trikels  beobachtete. 

Auch  z.  B.  auf  das  verlangerte  Mark  beschrankte  Tumoren  konnen, 
wahrscheinlich  durch  Lasion  der  Kleinhirnseitenstrange,  der  Gowersschen 
Strange  und  vielleicht  auch  der  Kleinhirnolivenbahn  eine  der  zerebellaren, 
speziell  der  ersten  Form  derselben  ganz  gleichende  Ataxie  bedingen.  Wird 
auch  der  Nervus  vestibularis  oder  der  Deiterssche  Kern  beteiligt,  so 
kommt  Schwindel  hinzu,  Auf  einer  Lasion  dieser  Bahnen  und  Zentren 
beruht  auch  wohl  das  Fallen  nach  der  Seite  der  Lasion  bei  einseitigem 
Oblongataherde.  Bei  grosseren  Tumoren  dieses  Ortes  kann  man  natiirlich 
schwer  eine  Mitbeteiligung  des  Kleinhirnes  ausschliessen. 

Die  Allgemeinsymptome  konnen  auch  bei  den  Oblongatatumoren 
sehr  gering  sein;  Stauungspapille  wird  oft  vermisst,  nur  das  Erbrechen, 
das  hier  wohl  ein  Herdsymptom  ist,  ist  haufig  und  qualend.  Konvulsionen 
allgemeiner  Natur  treten  wohl  nur  ausnahmsweise  auf;  vereinzelt  sind 
isolierte  Krampfe  der  Zungen-,  Schlund-  und  Gesichtsmuskulatur  beschrieben 
worden  (Balz,  Olivier,  zitiert  bei  Bernhardt  und  Ladame);  ich  sah 
dasselbe  in  einem  vollstandig  zur  Heilung  gekommenen  Falle  von  Bulbar- 
paralyse  bei  einem  Kinde. 

Es  ist  gerade  bei  den  Tumoren  der  Medulla  oblongata  wegen  der 
physiologischen  Dignitat  dieses  Hirnteiles  und  seiner  mannigfaltigen 
Funktionen  sehr  schwer  verstandlich,  dass  auch  hier  unter  Umstanden 
die  Lokalsymptome  sehr  vage  und  unbestimmte  sein  konnen.  Dennoch 
ist  das  manchmal  so.  Bernhardt  halt  das  sogar  fur  haufig  und  aus  diesen 
Griinden  die  Geschwiilste  dieser  Gegend  meist  nicht  flir  diagnostizierbar, 
und  auch  Oppenheim,  dem  ich  hier  ganz  folge,  hebt  die  Schwierigkeiten 
stark  hervor.  Da,  wie  wir  gesehen  haben,  Tumoren  der  Medulla  oblongata 
nicht  seiten  auch  die  Stauungspapille  und  Kopfschmerzen  vermissen  lassen, 
so  kann  unter  Umstanden  sogar  einmal  die  Diagnose  eines  Hirntumors 
an  sich  unmoglich  sein  und  wird  dann  je  nach  den  Symptomen  eine 
Diagnose  wie  Kephalalgie,  Yertigo,  progressive  Paralyse,  Hysterie  gestellt. 
Wenn  man  in  einzelnen  dieser  Falle  nach  Oppenheim  auch  annehmen 
kann,  dass  entweder  die  Medulla  oblongata  sich  dem  Tumor  adaptiert 
habe  —  wie  es  z.  B.  bei  zystischen  Tumoren  moglich  ist  oder  bei 
anderen  der  Tod  bei  der  Gefahrlichkeit  dieser  Gegend  eher  eingetreten 
ist,  als  sich  deutliche  Symptome  einstellten  —  so  ist  fur  eine  Anzahl 


204 


Lokalsymptome  und  Lokaldiagnose. 


anderer  —  z.  B.  bei  Tumoren,  die  die  Medulla  oblongata  stark  durchsetzt 
haben,  oder  in  Fallen,  die  jahrelang  beobachtet  sind,  eine  dieser  beiden 
Erklarungen  wohl  nicht  moglich ;  dass  auch  in  diesen  Fallen  die  Symptome 
fiir  eine  Tumordiagnose  zu  vage  sein  konnen,  ist  iiberhaupt  bisher  uner- 
klarlich.  Dass  iibrigens  die  Medulla  oblongata  eine  erhebiiche  Kompression 
vertragen  kann,  ohne  in  ihren  Funktionen  ganz  zu  versagen,  zeigt  am 
besten  Figur  2. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fallen  ist  es  zwar  moglich,  die  Diagnose 
Hirntumor  zu  stellen,  aber  entweder,  weil  nur  Allgemeinerscheinungen  da 
sind,  nur  diese,  olme  die  Moglichkeit  einer  bestimmten  Angabe  iiber  den 
Sitz;  oder  die  Symptome  erlauben  zwar  die  Diagnose:  Tumor  der  hinteren 
Schadelgrube,  aber  in  lokalistischer  Hinsicht  nicht  mehr  als  das.  In 
manchen  der  letzteren  Falle  konnen  beim  Zuriicktreten  der  spezifisch 
bulbaren  Symptome  auch  als  Nachbarschaftssymptom  Erscheinungen  von 
seiten  der  Kerne  des  Pons  —  Dysphagie,  Anarthrie  and  Aphonie  konnen 
ja  schliesslich  auch  bei  reinen  Ponstumoren  in  der  Form  der  Pseudo- 
bulbarparalyse  vorkommen  — ,  mit  alternierender  Hemiplegie,  ja 
manchmal  sogar  mit  Okulomotoriuslahmung,  oder  von  seiten  des  Klein- 
hirnes,  so  in  den  Vordergrund  treten,  dass  die  falsche  Diagnose  Pons- 
oder  Kleinhirntumor  gestellt  wird.  Seltener  wird  man,  wie  angegeben, 
in  die  Lage  kommen,  statt  des  vorhandenen  Marktumors  einen  der  Basis 
der  hinteren  Schadelgrube  zu  vermuten,  da  im  letzteren  Falle  meist,  im 
Gegensatze  zu  den  Bulbustumoren  und  langere  Zeit  hindurch  einseitige 
Hirnnervenlahmungen  vorhanden  sind. 

Die  Hirnventrikel.  Ventrikelzystizerken. 

In  den  Yentrikeln  kommen  am  haufigsten  parasitare  Tumoren  — 
Zy stizerkenblasen  —  viel  seltener  echte  Geschwiilste  vor. 
Beide  Formen  betreffen  mit  Yorliebe  den  4.  Yentrikel;  sehr  viel  seltener 
den  3.,  am  seltensten  die  Seitenventrikel  (nach  Hen ne berg  weil  der 
Strom  der  Zerebrospinalfliissigkeit  von  den  Seiten-  und  3.  Yentrikel  in 
den  4.  geht).  Die  echten  Neubildungen  der  Yentrikel  sind  besonders 
dann  seiten,  wenn  man  zu  ihnen  mit  Henneberg  nur  die  rechnet,  die 
im  Yentrikel  selbst  entstehen;  dann  handelt  es  sich  entweder  um  von 
Ependym  ausgehende  Geschwiilste,  sog.  ependymare  Gliome  —  s.  Fig.  2  — 
oder  um  solche,  die  von  dem  Plexus  chorioidei,  ihrem  bindegewebigen 
Anteile  oder  ihrem  Epithel  ausgehen;  es  kommen  da  zystische  Tumoren, 
Sarkome,  Psammome  und  sog.  papillare  Karzinome  (Ziegler,  Henneberg) 
vor.  Sehr  seiten  sind  auch  andere  Tumoren  beobachtet;  so  ein  myko- 
tischer  im  3.  Yentrikel  von  Mott  und  Barrat,  eine  Dermoidzyste  von 
denselben;  ein  Angiom  im  4.  Yentrikel  von  Switalski.  In  einem  von 
Mayer  beschriebenen  Falle  von  Sarkom  des  Plexus  choroideus  im  3. 
Yentrikel  hatte  dieses  metastatische  Geschwiilste  im  4.  Yentrikel  auf  dem 
Wege  durch  den  Aquaeductus  Sylvii  hervorgerufen.  Yon  der  Umgebung 
aus  konnen  in  den  4.  Yentrikel  Geschwiilste  des  Unterwurmes  oder 
Gliome  des  Hirnstammes,  auch  basale  Cholesteatome  eindringen;  in  den 
3.  Yentrikel  hinten  z.  B.  Tumoren  der  Zirbeldriise,  vorn  Tumoren  die  in 
der  Gegencl  des  Chiasma  entstehen,  wie  das  in  dem  Falle  der  Figur  25 
zutraf,  oder  auch  von  den  Hypophysis  ausgehen;  in  die  Seitenventrikel 
dringen  ofters  Tumoren  des  Centrum  semiovale  ein  und  fiillen  sie  aus,  in 
die  Yorderhorner  solche  von  den  vorderen,  in  die  Hinterhorner  von  den 
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hinteren  Hirnteilen;  von  der  Basis  kann  auch  ein  Eindringen  in  die 
Unterhorner  stattfinden.  In  alien  diesen  Fallen  sekundarer  Yentrikel- 
tumoren  kann  hochstens  vielleicht  nach  diesem  Eindringen  eine  Yer- 
mehrung  der  allgemeinen  Hirndrucksymptome  eintreten.  Die  lokalen 
Symptome  werden  eine  besondere  Aendernng  nicht  erfahren. 

Eclite  Geschwiilste  im  4.  Yentrikel  —  speziell  die  haufigsten  epen- 
dyraaren  Gliome  —  konnen  ausser  den  Allgemeinsymptomen  vor  allem 
Nachbarschaftssymptome  vom  Kleinhirn  und  der  Medulla  oblongata,  resp. 
dem  Pons  hervorrufen;  so  waren  z.  B.  die  Erscheinungen  im  Falle 
der  Fig.  2  so,  dass  ich  nur  die  Diagnose  Eleinhirntumor  stellen  konnte. 
Oft  aber  sind  auch  diese  Nachbarschaftssymptome  sehr  gering;  leichter 
taumelnder  Gang,  Nystagmus,  Schielen,  Schwindel,  Areflexie  der  Kornea 
ist  mehrfach  alles  gewesen,  was  neben  den  Allgemeinsymptomen  zu 
konstatieren  war.  Gerade  die  „spezifisischenu  Symptome  des  4.  Yentrikels, 
so  die  Herz-  und  Atmungsstorungen,  werden  nicht  selten  vermisst,  in  ein- 
zelnen  Fallen  —  Marine sko,  Switalski  —  ist  allerdings  Polyurie, 
Polydipsie  und  Glykosurie  beobachtet.  Auffallend  haufig  ist  bei  den 
Tumoren  des  4.  Yentrikels  ein  plotzlicher,  im  Augenblick  unerwarteter  Tod. 
Aivfgefallen  ist  mir  auch,  dass  die  in  der  Literatur  beschriebeneu  Falle 
relativ  oft  Beziehungen  zu  einem  Trauma  aufweisen.  In  manchen  Fallen 
waren  aber  die  Symptome  der  Tumoren  des  4.  Yentrikels  so  unbe- 
stimmter  Art,  dass  bei  dem  Fehlen  auch  der  Allgemeinsymptome  — 
speziell  der  Stauungspapille  —  selbst  an  ein  organisches  Hirnleiden  oft 
nicht  gedacht  wurde,  sondern  z.  B.  die  Diagnose  einer  Neurose,  speziell 
die  der  Hysterie  gestellt  wurde. 

Noch  unbestimmter  in  ihren  Symptomen  als  die  Geschwiilste  des 
4.  Yentrikels  waren  die  wenigen  bisher  beschriebenen  Falle  von  Tumoren 
der  3.  Hirnhohle.  In  einzelnen  Fallen  sind  hier  als  ,.lokale  Symptome" 
solche  von  der  Basis  cerebri,  speziell  Augenmuskellahmungen,  beobachtet 
worden  (Mott  und  Bar  rat);  in  dem  von  mir  und  Oppenheim  beob- 
achteten  Falle,  den  Fig.  2  darsteilt,  bestanden  namentlich  Erscheinungen 
von  seiten  des  Chiasma  und  eines  Tractus  opticus;  auch  hatte  hier 
Oppenheim  Zwangslachen  konstatiert  und  es  auf  Beteiligung  des  Thalamus 
opticus  geschoben.  Auch  von  Gleichgewichtsstorungen  wird  hier  ofters 
gesprochen.  Ebenso  wie  bei  Tumoren  im  4.  Yentrikel  kommt  auch  hier 
nicht  selten  unsicherer  Gang  und  plotzlicher  Tod  vor.  Den  Tumoren 
beiden  Sitzes  ist  es  auch  gemeinsam,  dass  die  Allgemeinsymptome  — 
Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Schwindel  —  in  ihrer  Starke  sehr  wechseln 
konnen,  sodass  nach  Perioden  schwersten  Leidens  wieder  ziemlich  freie 
Perioden  von  langerer  Dauer  auftreten  konnen,  und  dass  die  Stauungs- 
papille auf  sich  warten  lassen  kann.  Das  beruht  wohl  darauf,  dass  bei 
diesen  Tumoren  der  Hydrocephalus  intern  us  zwar  sehr  stark  sein  kann, 
dass  aber  unter  TJmstanden  bei  geringen  Lageveranderungen  des  Tumors 
auch  wieder  ein  freier  Abfluss  des  Liquor  cerebrospinalis  und  damit 
Yerringerung  des  allgemeinen  Hirndruckes  eintreten  kann.  Auf  dem 
haufig  starken  Hydrokephalus  beruht  es  auch  wohl,  dass  auch  psychische 
Storungen  —  tiefe  Demenz,  Yerworrenheit,  Korsakoff sche  Psychose  — 
im  Krankheitsbilde  stark  hervortreten  konnen. 

Man  wird  also  im  allgemeinen  bei  Tumoren  des  4.  Yentrikels  nur 
die  Diagnose  Tumor  in  der  hinteren  Schadelgrube  stellen  konnen;  viel- 
leicht kann  man  in  den  Fallen  mit  Polyurie  oder  Glykosurie  und  sonst 
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unbestinmiten  Lokalsymptomen  —  Ataxie,  Nystagmus,  Schwindel  —  auch 
einmal  die  bestimmte  Diagnose  Tumor  Ventriculi  quarli  wagen.  Tumoren 
des  3.  Yentrikels  werclen,  wenn  sie  iiberhaupt  deutliche  Symptome  machen, 
am  ersten  fur  solche  der  Basis  der  mittleren  Schadelgrube  gehalten  werden. 
Dass  Tumoren  in  den  Seitenventrikeln,  ob  sie  hier  primar  entstehen  ocler 
sekundar  in  sie  eindringen,  besondere  Symptome  nicht  machen,  ist  ohne 
vveiteres  klar. 

Die  Zystizerken  im  4.  Yentrikel  konnen  ganz  frei  in  der  Yentrikel- 
flussigkeit  schwimmen  oder,  an  Ependymfaden  leicht  befestigt,  flottieren  oder 
fest  in  der  Substanz  des  Bodens  des  4.  Ventrikels  sitzen.  In  dem  letzteren  Falle 
handelt  es  sich  wohl  immer,  in  dem  ersteren  haufig  um  abgestorbene  Zystizer- 
kusblasen.  Meist  handelt  es  sich  nur  um  ein,  selten  um  mehrere  Exemplare. 
Fast  immer  findet  sich  das  Ependym  verdickt,  sog.  Ependymgranulationen;  in 
der  Umgebung  festsitzender  Zystizerken  wurde  mehrmals  Gliawucherung 
und  Riesenzellenbildung  gefunden.  Auch  beim  Zystizerkus  des  4.  Yentrikels 
konnen  die  Symptome  sehr  unbestimmt  sein  —  Kopfschmerz,  Schwindel, 
—  und  zu  falschen  Diagnosen  fiihren.  So  begegnete  mir  vor  Jahren  ein 
Fall,  bei  dem  Anfalle  von  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  tonische  Kon- 
vulsionen,  die  ich  selbst  nicht  zu  sehen  bekam,  die  aber  nach  cler  Be- 
schreibung  —  Arc  de  cercle-Bildung  —  sehr  an  hysterische  erinnerten,  mit 
ganz  freien  Zeiten  abwechselten.  Bei  mehrmaliger  Untersuchnng  war 
keine  Stauungspapille  nachweisbar;  in  den  freien  Zeiten  fehlten  iiberhaupt 
alle  Symptome  —  vielleicht  bis  auf  ganz  leichtes  Schwanken  beim  Gehen. 
Da  die  Symptome  psychisch  beeinflussbar  erschienen  und  auch  die 
Anamnese  fiir  Hysterie  sprach,  stellte  ich  nach  ranger  dauernder  Beob- 
achtung  diese  Diagnose.  Einige  Wochen  darauf  plotzlicher  Tod,  unci  der 
Befund  eines  freien  Zystizerken  im  4.  Yentrikel.  In  einem  2.  Falle 
meiner  Beobachtung  —  es  hanclelte  sich  um  eine  am  Boden  des  4. 
Yentrikels  festsitzende  Blase,  —  waren  die  Allgemeinsymptome  dieselben; 
im  Anfang  hatten  Ataxie  und  Augenmuskelstorungen  an  einen  Tumor  in 
der  Nahe  des  Kleinhirnes  denken  lassen,  spater  traten  diese  Symptome  zuruck 
und  es  bildeten  sich  typischeparalytische  Grossenideen  aus.  In  der  Anamnese 
Lues;  Stauungspapille  fehlte.  Diagnose  Paralyse.  Auch  hier  plotzlicher  Tod. 
Aber  eigene  Erfahrungen  und  solche  aus  der  Literatur 
lassen  es  mir  jetzt  doch  moglich  erscheinen,  in  einzelnen 
Fallen,  wenigstens  vor  der  Sektion,  die  ziemlich  sic  here 
Diagnose  eines  Cysticercus  ventriculi  quarti  zu  stellen. 
Dazu  miissen  folgende  Symptome  zusammenkommen:  1.  Ein  Wechsel  von 
Perioden  schwerster  allgemeiner  zerebraler  Storungen  —  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Erbrechen,  ev.  Puis-  und  Atemstorungen  —  mit  Perioden, 
in  denen  der  Kranke  sich  relativ  wohl  filhlt.  In  diesem  Wechsel  kann 
sich  das  Leiden  sehr  lange  hinziehen.  Der  Schwindel  und  das  Er- 
brechen treten  besonders  bei  Lageveranderung  des  Kopfes  oder  auch 
des  ganzen  Korpers  ein;  auch  in  den  relativ  freien  Zeiten  halt  des- 
halb  der  Kranke  den  Kopf  oft  angstlich  still  und  vermeidet  Dreh- 
bewegungen  —  bei  brusken  passiven  Drehungen  des  Kopfes 
kann  der  Kranke  wie  vom  Blitze  getroffen  niederfallen. 
2.  Yon  sonstigen  Symptomen  sind  am  haufigsten  leichte  zerebellare  Ataxie, 
leichter  Nystagmus,  Doppeltsehen,  seltener  Glykosurie.  3.  Es  tritt  plotzlicher 
Tod  ein.  Auf  diese  Symptome  hin  habe  ich  selbst  bisher  einmal  vor  der 
Sektion  die  richtige  Diagnose  Zystizerkus  im  4.  Yentrikel  gestellt;  ebenso 
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einmal  Loewenthal  und  Oppenheim;  neuerdings  zweimal  Osterwald; 
ich  glaube  jetzt  aber  aucb,  ebenso  wie  Osterwald,  dass,  so  wichtig  das 
Symptom  des  plotzlichen  Todes  fiir  die  Diagnose  ist,  man  cliesen  fur  ihre 
Sicherstellung  nicht  immer  abzuwarten  brancht,  und  babe  in  einem  Falle, 
den  ich  1906  der  Maiversammlung  der  niedersachsischen  und  westfalischen 
Irrenarzte  vorstellte,  die  Diagnose  in  vivo  gewagt.  Fiir  sehr  wichtig  halte 
ich  das  Symptom  der  Erzeugung  heftigster  Sch  wind  elanfall  e 
auch  in  den  sonst  freien  Perioden  bei  passiven  Drehungen  des 
Kopfes  (Brunssches  Symptom)  —  ich  glaube  auch,  dass  es  vor  allem  wohl 
bei  freischwimmenden  Zystizerken,  wenn  auch  nicht  immer  (Henneberg), 
deutlich  ist,  muss  aber  jetzt  zugeben,  dass  es  auch  bei  flottierenden  und 
vielleicht  auch  bei  festsitzenden  Zystizerken,  sowie  auch  bei  echten  Neu- 
bildungen  im  4.  Yentrikel  vorkommen  kann.  Der  periodische  Wechsel  in 
der  Schwere  der  Allgemeinsymptome  hangt  wohl  auch  hier  ab  von  dem  gerade 
bei  freien  Zystizerken  oft  sehr  wechselnden  Hydrocephalus  interims.  Sehr 
gestutzt  kann  die  Diagnose  natiirlich  werden,  wenn  sich  sonstige  Zystizerken 
in  der  Haut  oder  im  Auge  finden,  doch  war  das  nicht  oft  der  Fall.  Auch 
die  Bandwurmanamnese  ist  nicht  ohne  Bedeutung;  doch  finclet  sich  bei 
Sektionen  der  Patienten  mitHirnzystizerken  nach  HennebergeinBandwurm 
ausserst  selten. 

Zystizerken  im  3.  Ventrikel  sindbisher  sehr  selten  beobachtet.  Auch 
hier  wird  wohl  ein  periodischer  Wechsel  in  der  Schwere  der  Allgemeinsym- 
ptome vorkommen  konnen;  in  einem  Falle  von  Kratter  und  Bohmig  trat 
auch  ein  plotzlicher  Tod  ein.  Seltener  diirften  hier  Augenmuskelstorungen 
sein;  dagegen  sind  auch  hier  Gleichgewichtsstorungen  moglich.  Die  Zystizer- 
ken der  Seiten  ventrikel  diirften keine spezifischen Symptomehervorrufen. 

Zystizerken  im  4.  Yentrikel  sind  in  den  letzten  Jahren  vielfach  be- 
schrieben;  so  von  Gianelli,  Trevelyan,  Loyd,  Oppenheim,  Czyhlarz, 
Riegel,  mir  selbst,  Steinitzer,  Askanazy,  Osterwald,  Stern  und  vor 
allem  von  Henneberg;  in  den  meisten  gut  beobachteten  Fallen  trafen  die 
hervorgehobenen  Symptome  so  ziemlich  zu. 


Tumoren  der  Basis  cranii. 

Die  Geschwiilste  an  der  Schadelbasis  sind  in  histologischer  Beziehung 
sehr  mannigfaltig.  Sie  entstehen  entweder  an  oder  in  den  Hauten,  in 
etwas  selteneren  Fallen  auch  in  den  Umhullungen  der  Hirnnerven  selbst, 
oder  sie  entwickeln  sich  primar  in  den  knochernen  Hullen  des  Gehirns. 
Sie  konnen  kuglig  und  scharf  umschrieben  sein,  oder  aber  sich  flachenhaft 
ausbreiten.  Das  letztere  tun  speziell  gewisse  Sarkom-  resp.  Endotheliom- 
und  Fibromformen  (Hartmann);  ferner  gehort  hierher  die  basale  Meningo- 
encephalitis gummosa  und  tuberculosa.  Meist  sind  die  basalen  intra-  und 
extraduralen  Tumoren  soiitar,  in  manchen  Fallen  entstehen  aber  gleich- 
zeitig  eine  Anzahl  bis  zu  sehr  vielen.  Die  im  Knochen  entstehenden 
Geschwiilste  sind  vor  allem  Sarkome,  speziell  auch  Osteosarkome,  Endo- 
theliome  und  Alveolarsarkome  und  metastatische  oder  auch  primare 
Karzinome,  die  letzteren  konnen  z.  B.  im  Mittelohr  entstehen  und  in  der 
hmteren  Schadelgrube  durchbrechen;  iiberhaupt  konnen  in  den  knochernen 
Nebenhohlen  der  Nase  und  in  dem  knochernen  Gehororgane  primar 
entstehende  Tumoren  spater  in  die  entsprechende  Schadelgrube  vordringen 
und  die  Symptome  einer  basalen  Geschwulst  hervorrufen.  v.  Bergman n 
erwahnt  in  dieser  Beziehung  auch  Osteome  der  Stirnhohle.  Hartmann 
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bespricht  besonders  mehr  kugelige  oder  auch  flache,  von  der  Hiille  des 
Trigeminus  ausgehende  Fibrome  und  Sarkome,  die  durch  den  Knochen 
oder  das  Foramen  ovale  auch  in  den  Rachen  oder  hinter  und  unter  das 
Ohr  vordringen  und  auch  das  Felsenbein  zerstoren  konnen.  In  oder  an 
den  Hauten  selbst  sitzen  ebenfalls  Sarkome  und  Endotheliome,  dann 
gummose  Geschwulste,Tuberkel,  Psammome,  Cholesteatome  und  Zylindrome, 
ferner  freie  Zystizerken,  auch  der  Cysticercus  racemosus  und  Echinokokkus- 
blasen;  schliesslich  auch  noch  die  basalen  Aneurysmen  des  Carotis-  und 
Basilaris-Gebietes,  die  aber  wegen  der  ihnen  eigentumlichen  Symptome 
an  anderer  Stelle  besonders  besprochen  werden  sollen,  obgleich  sich  ihre 
Lokalsymptome  nicht  von  denen  anderer  basaler  Tumoren  unterscheiden. 
Von  den  Hiillen  und  den  bindegewebigen  Anteilen  der  basalen  Nerven 
gehen  Fibrome,  ofter  als  sogenannte  Neurofibrome  aus,  dann  Sarkome, 
selten  Syphilome.  Die  Neurofibrome  kommen  mit  Vorliebe  in  der  hinteren 
Schadelgrube  im  Gebiete  des  Fazialis  und  vor  allem  des  Akustikus,  dann 
aber  auch  am  9.,  10.  und  11.  Hirnnerven  vor,  sie  sind  friiher  wohl  auch 
als  Gliome  des  Akustikus,  dann  als  Akustikustumoren  resp.Tumoren  des  Klein- 
hirnbriickenwinkels  beschrieben  (Hartmann,  Henneberg).  Sie  sind 
manchmal  multipel,  doppelseitig  und  nicht  selten  mit  multipler  Neurom- 
bildung  an  den  Ruckenmarkswurzeln  und  peripheren  Nerven  verbunden 
(multiple  Neurofibromatose,  Berggriin,  Soyka,  Biingner,  s.  auch 
Abschnitt  III:  Multiple  Neurome  und  Neurofibromatose).  Ausserdem  gehoren 
zu  den  basalen  Geschwulsten  noch  die  der  Hypophysis  cerebri,  deren 
ebenfalls  sehr  mannigfaltiger  histologischer  Bau  schon  im  anatomischen 
Teile  beschrieben  ist. 

Bei  den  nahen  Beziehungen  zu  den  so  sehr  empfindlichen  Hauten 
und  speziell  zur  Dura  mater,  die  an  der  Basis  ja  fest  mit  dem  Knochen 
verwachsen  ist  und  schliesslich  zu  diesen  Knochen  selbst,  erreichen  die 
Schmerzen  bei  den  basalen  Tumoren  manchmal  eine  solche  Heftigkeit, 
wie  sie  bei  anderem  Sitze  der  Geschwiilste  nur  selten  vorkommt.  Es 
handelt  sich  meist  um  sebr  heftige  und  vom  Kranken  manchmal  scharf 
lokalisierte,  brennende  und  bohrende  Schmerzen,  nicht  um  den  allgemeinen 
tiefen,  dumpfen  Druck,  wie  er  sonst  fur  Tumorschmerzen  so  charakteristisch 
ist.  Auch  kann  hier  selbst  bei  der  hochsten  Exazerbation  der  Schmerzen 
die  sonst  meist  vorhandene  wohltatige  Benommenheit  fehlen.  Sitzt  der 
Tumor  in  der  mittleren  Schadelgrube,  so  kann  man  durch  Druck  auf  das 
Rachendach  die  enorme  Empfindlichkeit  der  Hirnbasis  manchmal  direkt 
nachweisen.  Ich  sehe  natiirlich  an  dieser  Stelle  von  den  Schmerzen  ganz 
ab,  die  ein  basaler  Tumor  durch  direkte  Lasion  eines  Trigeminus  hervorruft. 
Manche  Tumoren  der  Basis,  speziell  solche,  die  sich  direkt  im  Schadelknochen 
oder  seinem  Perioste  entwickeln  wie  gewisse  Sarkome,  Endotheliome  und 
Karzinome,  ferner  vor  allem  Echinokokken  und  Aneurysmen,  brechen  auch 
wohl  durch  die  Schadelbasis  hindurch  und  konnen  sich  dann,  wenn  sie 
in  der  mittleren  Schadelgrube  sitzen,  vor  allem  durch  die  Nase  entleeren; 
bei  Aneurysmen  ist  das  natiirlich  sehr  gefahrlicb;  bei  den  Echinokokken 
und  auch  wohl  bei  den  Sarkomen  kann  durch  Entleerung  der  Massen  auf 
diesem  Wege  eine  Heilung  oder  wenigstens  eine  voriibergehende  Besserung 
eintreten.  Westphal  hat  das  bei  einem  Echinokokkus  der  Basis  cranii 
gesehen,  der  sich  durch  die  Nase  entleerte;  ich  selber  sah  bei  einem  Tumor 
der  mittleren  Schadelgrube,  der  schon  zu  voller  Erblindung  gefuhrt  hatte, 
einen  lange  dauernden  Nachlass  aller  schweren  Allgemeinsymptome,  nachdera 
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sich  aus  der  Nase  nekrotische  stinkende  Massen  entleert  batten,  die  ich 
leider  nicht  untersuchen  konnte.  Haufiger,  so  in  Fallen,  die  besonders 
Wollenberg  zusammengestellt  hat,  kommt  es  allerdings  nur  zu  Abgang 
vod  Zorebrospinalfliissigkeit  durch  die  Nase.  In  anderen  Fallen  kann  sich 
ein  Tumor  erst  ausserhalb  der  Schadelhohle,  z.  B.  in  der  Nase  oder  im 
Mittelohr  entwickeln  und  nach  Durchbruch  der  Schadelbasis  ein  basaler 
werden,  s.  o.;  ich  selber  sah  ein  Aneurysma  der  linken  Arteria  occipitalis 
in  die  Schadelhohle  nach  dem  Kleinhirne  durchbrechen,  nachdem  es  ausser- 
halb des  Schadels  schon  den  Nervus  facialis  und  hypoglossus  dicht  nach 
ihrem  Austritte  aus  der  Basis  cranii,  resp.  im  Canalis  facialis  zerstort  hatte. 
Haufiger  scheinen  audi  Echinokokkusblasen  erst  ausserhalb  des  Schadels 
zu  sitzen,  diesen  dann  zu  durchbrechen  und  nun  eine  intra-  und  extra- 
kranielle  Geschwulst  zu  bilden,  die  beide  manchmal  nur  durch  ein  kleines 
Loch  im  Knochen  verbunden  sind  (Franke). 

Die  Tumoren  der  Schadelbasis  teilen  wir  ein  in  solche  der  vorderen, 
mittleren  und  hinteren  Schadelgrube.  Freilich  respektieren  auch  die  basalen 
Tumoren  nicht immer  die  Grenzen  der  einzelnen  Gruben  (Hartmann),  so  dass 
Uebergange  you  einer  zur  andern  und  damit  natiirlich  Uebergiinge  in  den 
Symptomen  vorkommen.  Im  Uebrigen  charakterisieren  sich  die  Geschwiilste 
der  Basis  dadurch,  dass  sie  zunachst  die  Gebilde  der  eigentlichen  Basis, 
speziell  die  Hirnnervenwurzeln,  spater  die  in  den  einzelnen  Gruben 
liegenden  Hirnteile  selbst  in  ihr  Bereich  ziehen.  Die  von  letzteren  aus- 
gehenden  Symptome  sind  also  eigentlich  Nachbarschaftsymptome.  Da 
nun  die  in  der  vorderen  und  mittleren  Grube  liegenden  Hirnnerven,  wie 
die  Olfactorii,  die  Optici  rait  Chiasma  und  Traktus,  ferner  die  Augenmuskel- 
nerven  und  die  Trigemini  keine  anatomischen  Beziehungen  zu  den  direkt 
iiber  ihnen  liegenden  Hirnteilen  haben,  so  muss  hier  —  wenn  von  den 
betreffenden  Markteilen  selbst  bei  ihrer  Lasion  iiberhaupt  charakteristische 
Funktionsstorungen  ausgehen  —  das  Krankheitsbild  gerade  in  seiner 
Kombination  aus  den  Nervenwurzel-  und  den  Hirnsymptomen  sowohl  in 
seiner  vollen  Ausbildung,  wie  in  der  Reihenfolge  seiner  Entstehung  ein 
sehr  charakteristisches  fur  den  Sitz  der  Erkrankung  an  der  Basis  sein. 
Namentlich  lassen  sich  dann  immer  genau  die  Symptome  unterscheiden, 
die  durch  die  Lasion  der  basalen  Hirnnerven  und  die  durch  die  der 
dariiberliegenden  Hirnteile  bedingt  sind. 

Weniger  charakteristisch  wird  die  Kombination  der  Symptome  aus 
basalen  und  medullaren  in  der  hinteren  Schadelgrube  sein.  Denn  da  hier 
die  basal  verlaufenden  Hirnnerven  grosstenteils  in  direkter  Nahe  ihrer 
intramedullaren  Kerne  liegen,  so  kann,  soweit  es  sich  urn  die  von  der 
Lasion  der  Nervenwurzeln  der  hinteren  Schadelgrube  abhangigen  Symptome 
handelt,  die  spatere  Lasion  des  Markes  im  allgemeinen  dem  Krankheitsbilde 
nichts  Neues  mehr  binzufiigen.  Neue  Ziige  komrnen  aber  bei  primar 
basalen  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube,  wenn  spater  der  Hirnstamm 
mitergriffen  wird,  zum  Krankheitsbilde  hinzu,  durch  eine  Lasion  der  langen, 
iin  Hirnstamm  liegenden  motorischen  und  sensiblen  Leitungsbahnen  fiir 
die  Extremitaten,  unci  auch  eine  sekundare  Beteiligung  des  Kleinhirnes 
wird  sich  meist  deutlich  dokumentieren ;  wahrend  andererseits  Tumoren 
des  Hirnstammes  selber,  die  Nervenkerne  und  lange  Bahnen  zerstort  haben, 
ihr  spateres  Uebergreifen  auf  die  basalen  Hirnnerven  iiberhaupt  durch 
kern  neues  Symptom  verraten.  Sind  also  Erscheinungen  von  seiten  der 
Hirnnerven  und  des  Hirnstammes  in  voller  Ausbildung  vorhanden,  und 
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weiss  man  nichts  von  der  Aufeinanderfolge  der  Symptome,  so  wird  sich 
oft  nur  die  Diagnose  eines  Tumors  der  hinteren  Schadelgrube  stellen  lassen, 
wahrend  eine  genaue  Anamnese  oder  eigene  Beobachtung  des  Falles  von 
Anfang  an  vielleicht  eine  speziellere  Diagnose  erlaubt  hatte. 

Geschwiilste,  die  sich  streng  auf  die  vordere  Schadelgrube 
beschranken  • —  also  die  Fissura  orbitalis  superior  nach  hiuten  nicht 
iiberschreiten  —  sind  jedenfalls  ausserordentlich  selteu;  sie  gehen  vom 
knochernen  Dache  der  Orbita  oder  von  den  Meningen  an  dieser  Stelle  aus. 
Es  konnte  auch  wohl  vorkommen,  dass  ein  Tumor  der  Orbita  das  Dach 
derselben  durchbricht  und  so  zum  Tumor  des  vordersten  Teiles  der  Schadel- 
basis  wird  —  ob  das  aber  beobachtet  ist,  weiss  ich  nicht;  jedenfalls  kann 
ein  Orbitaltumor  leichter  in  die  mittlere  Schadelgrube  gelangen.  Um- 
gekehrt  kann  dagegen  der  Tumor  von  der  Schadelbasis  aus  die  obere 
Orbitalwand  durchbrechen  und  in  den  hinteren  Teil  der  Augenhohle  ein- 
dringen  (Durante).  Er  kann  dann  zu  einseitiger  Amaurose,  zu  Angen- 
muskellahmung  und  zu  Neuralgien  und  Hyperasthesien  im  Supraorbitalast 
des  Trigeminus  ftihren,  also  zu  Symptomen,  die  ein  primarer  Orbitaltumor 
schon  vor  dem  Eindringen  in  die  Schadelhohle  verursacht  haben  kann. 
In  ein  em  Oppenheimschen  Falle  rief  ein  Tumor  der  vorderen  Schadel- 
grube ahnliche  Symptome  hervor,  als  er  sich  wohl  liber  den  Rand  der 
Fissura  orbitalis  superior  hinweg  in  die  Augenhohle  erstreckte,  ohne  das 
Orbitaldach  zu  zerstoren.  Yon  Hirnnerven  wiirde,  wenn  der  Tumor  in 
der  Schadelhohle  bleibt,  nur  der  Olfaktorius  betroffen;  gerade  die  Lasion 
dieses  Nerven  spielt  aber,  da  offenbar  nur  selten  auf  den  Geruch  unter- 
sucht  wird,  in  der  Symptomatologie  der  Hirntumoren  iiberhaupt  eine  sehr 
geringe  Rolle.  Spater  wiirde  der  Tumor  die  vorderen  basalen  Teile  des 
Stirnhirnes  komprimieren  oder  in  sie  hineinwachsen.  In  vielen  Fallen 
wird  er  auch  dann  keine  fur  die  Lokalisation  bestimmt  zu  verwertenclen 
Symptome  hervorrufen;  doch  wurde  z.  B.  im  Falle  Oppenheims  ein 
taumelnder  Gang  beobachtet,  den  man  wohl  als  eine  frontale  Ataxie  an- 
sprechen  darf.  Dass  bei  Tumoren,  die  von  der  Basis  der  link  en  vorderen 
Schadelgrube  gegen  das  Stirnhirn  zu  wachsen,  auch  Sprachstdrungen 
merkwiirdigerweise  oft  ganz  fehlen  konnen,  hebt  Oppenheim  speziell 
hervor.  Treten  sie  ein,  so  handelt  es  sich  nattirlich  um  motorische  Aphasie, 
und  gerade  in  diesen  Fallen,  bei  denen  der  Tumor  zuerst  nur  von  aussen 
gegen  das  Sprachzentrum  andrangt,  diirften  der  eigentlichen  Aphasie  wohl 
die  oben  beschriebenen  Artikulationsstorungen  und  die  Sprechunlust,  die 
z.  B.  Durante  in  seinem  Falle  erwahnt,  vorhergehen.  Auch  die  vieldeutigen 
psychischen  Storungen  sind  in  solchen  Fallen  beobachtet  (Oppenheim). 
In  vielen  Fallen  wird  also  der  Uebergang  eines  Tumors  der  vorderen 
Schadelgrube  auf  das  Stirnhirn  ausser  der  Zunahme  der  Allgemeinsymptome 
keine  neuen  Erscheinungen  hervorrufen  —  oder  nur  solche,  die  im 
allgemeinen  auf  die  von  ihm  ergriffene  Hemisphare  hindeuten,  also  z.  B. 
kontralaterale  Hemiplegie.  Erwahnt  muss  noch  werden,  dass  auch  primiire 
Stirnhirntumoren,  wenn  sie  nach  der  Basis  zu  wachsen,  Augenmnskel- 
lahmungen  und  Supraorbitalneuralgien  hervorrufen  konnen. 

Sehr  viel  charakteristischer  und  in  vielen  Fallen  fur  eine  ganz 
genaue  Lokaldiagnose  zu  verwenden  sind  die  Symptome  der  Geschwiilste 
der  mittleren  Schadelgrube.  Diese  nimmt  in  der  Mitte  das  Gebiet 
der  Sella  turcica  ein  —  seitwarts  wird  sie  hinten  von  den  Pyramiden 
des   Felsenbeines,   vorn  von   dem   oberen  Rande  der  Fissura  orbitalis 
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superior  begrenzt.  Yon  basalen  Elementen  kommen  bier  die  Nervi  optici, 
das  Chi  as  ma  und  die  Tractus  optici,  ferner  die  Augenmuskelnerven  urid 
schliesslich  der  Trigeminus  in  seinen  motorischen  und  sensiblen  Anteilen 
in  Betracht.  Es  wird  praktiseh  sein,  die  Symptomatologie  der  direkt  in 
der  Mitte,  in  der  Sella  turcica,  sich  entwickelnden  Tumoren  —  zunachst 
abgesehen  von  denen,  die  aus  der  Hypophysis  selbst  hervorgehen  —  und 
die  der  primar  mehr  in  den  lateralen  Teilen  der  mittleren  Schadelgrube 
sich  entwickelnden  Geschwiilste  getrennt  zu  betrachten,  da  ihre  Symptome 
wenigstens  in  bezug  auf  Yerlauf  und  Aufeinanderfolge  sich  von  einander 
unterscheiden.  Die  Symptomatologie  der  Tumoren  der  Sella  turcica  —  sie 
gehen  an  clieser  Stelle  vom  Periost  des  Tiirkensattels,  von  Resten  der  Chord  a- 
dorsalis  (Chordome),  vom  Chiasma  oder  z.  B.  vom  Ependym  des  3.  Yen- 
trikels  aus  —  oder  sie  sitzen  primar  z.  B.  in  der  Keilbeinhohle,  deren 
Dach  sie  durchbrechen ;  auch  gummose  Prozesse  sind  in  der  Gegend  des 
Chiasma  nicht  selten  —  wird  beherrscht  durch  die  von  ihnen  hervorge- 
rufene  Lasion  der  Sehnerven,  des  Chiasma  und  der  Tractus  optici  mit 
ihren  Folgen  fiir  das  Sehen  und  speziell  das  Gesichtsfeld.  Yor  alien  die 
verschiedenen  Arten  der  Gesichtsfeldeinengung  und  ihre  allmahliche 
Entwickelung  zu  einer  schliesslich  fast  immer  doppelseitigen  Erblindung 
sind  oft  so  charakteristisch,  dass  sie  selbst  auf  diesem  so  kleinen  Gebiete 
manchmal  noch  eine  ganz  bestimmte  Diagnose  des  Ausgangspunktes  der 
Geschwulst  gestatten.  Sitzen  Geschwiilste  genau  in  der  Mittellinie,  so 
ist  der  fiir  sie  charakteristische  Befund  der  einer  bitemporal  en  Hemi- 
anopsie. Mitchell  hat  sogar  einen  interessanten  Fall  publiziert,  bei 
dem  ein  Aneurysma  das  Chiasma  in  der  Mitte  schlieslich  ganz  durch- 
schnitten  hatte  und  bitemporale  Hemianopsie  bestand.  Es  ist  gleichgiiltig, 
ob  der  Tumor  von  vorn  oder  von  hinten,  von  oben  oder  von  unten  das 
Chiasma  angreift,  die  bitemporale  Hemianopsie  ist  immer  dieselbe.  Kami 
man  den  Fall  von  Anfang  an  genau  beobachten,  so  wird  man  auch  wohl 
die  bitemporale  Blindheit  aus  einer  zunachst  nur  bestehenden  Amblyopie 
oder  einseitigen  temporalen  Hemianopsie  (Walton)  hervorgehen  sehen, 
und  fiir  gewisse  gummose  Prozesse  in  dieser  Gegend  ist  es  im  hochsten 
Grade  charakteristisch,  dass  diese  Hemianopsie  oft  plotzlich  eintritt 
und  dann  wieder  verschwindet  (Hemianopsia  bitemporalis  fugax  — 
Oppenheim).  Sitzt  die  Geschwulst  zunachst  weiter  nach  vorn  an 
einem  Sehnerven,  so  kann  als  erstes  Symptom  einseitige  Amblyopie  und 
dann  Erblindung  eintreten  —  spater  kann  dann  der  Tumor  nach  hinten 
auf  das  Chiasma  tibergreifen,  und  es  tritt  zur  einseitigen  Erblindung 
temporale  Hemianopsie  der  anderen  Seite  —  erst  zuletzt,  wenn  auch  der 
Sehnerv  oder  Traktus  dieser  zweiten  Seite  ergriffen  wird,  erlischt  die 
Lichtempfindung  auch  im  nasalen  Gesichtsfelde  dieser  Seite.  So  war 
der  Yerlauf  in  dem  Tumor  des  Infundibulum,  den  Figur  25  clarstellt  — 
bier  war  linksseitige  Amblyopie  den  iibrigen  Symptomen  10  Jahre  voran- 
gegangen  —  in  der  kurzen  Zeit  von  einigen  Wochen  trat  dann  links 
Amaurose  und  rechts  temporale  Hemianopsie  auf,  wahrend  sich  das 
rechte  nasale  Gesichtsfeld  noch  ein  paar  Tage  langer  hielt.  Sitzt  die 
Geschwulst  zunachst  hinter  dem  Chiasma  an  einem  Tractus  opticus,  so 
haben  wir  im  Anfang  homonyme  Hemianopsie  nach  der  gekreuzten  Seite 
und  eventuell  hemionopische  Pupillenstarre  —  wird  spater  das  Chiasma 
und  der  Nervus  opticus  derselben  Seite  ergriffen,  so  fallt  hier  das  tempo- 
rale Gesichtsfeld  aus  —  auch  in  diesem  Falle  erlischt  zuletzt  das  Sehen 
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auf  der  nasalen  Gesichtsfeldhalfte  des  gekreuzten  Auges.  Icli  will  aber 
nicht  unterlassen  zu  erwahnen,  dass  nicht  in  alien  Fallen  die  typischen 
verschiedenartigen  hemianopisehen  Defekte  des  Gesichtsfeldes  vorkommen ; 
in  einzelnen  schwer  zu  erklarenden  Fallen  kommt  es  z.  B.  anch  bei  medianem 
Sitze  des  Tumors  am  Chiasma  sofort  zu  beiderseitiger  Amblyopie  ohne 
jeden  Gesichtsdefekt. 

Selten  nur  beschrankt  sich  der  Tumor,  der  zuerst  in  der  Sella 
turcica  sitzt,  langere  Zeit  auf  dieses  Gebiet;  wird  er  irgend  grosser,  so 
greift  er  auch  nach  der  Seite,  in  die  lateralen  Teile  der  mittleren  Schadel- 
grube  iiber.  Hier  kommt  es  dann  zu  Storungen  im  Gebiete  der  Augen- 
muskelnerven  und  eventuell  des  Trigeminus,  und  zwar  bei  primarer  Ent- 
wickelung  des  Tumors  im  Tiirkensattel  wohl  zuerst  zu  Augenmuskel-, 
dann  zu  Quintussymptomen.  Welcher  Bewegungsnerv  oder  gar  Muskel 
des  Auges  zuerst  gelahmt  wird,  das  ist  im  einzelnen  Falle  sehr  verschieden, 
geradezu  willkiirtich;  haufig  ist  die  Ptosis  das  erste  Zeichen,  was  von 
Interesse  ist,  da  die  Ptosis  bei  nuklearer  Lahmung  oft  lange  fehlt.  Meist 
sind  innere  und  aussere  Augenmuskeln  in  gleicher  Weise  beteiligt  — 
aber  auch  bei  peripherer  Erkrankung  der  Augenbewegungsnerven  kann 
eine  Ophthalmoplegia  externa  auftreten  oder  die  Bewegungsstorung  sich 
auf  gewisse  Blickrichtungen  —  Heben  und  Senken  —  wie  z.  B.  in  einem 
Falle  von  Thorns  en  beschranken. 

Im  Trigeminusgebiete  kommt  es  natiirlich  zunachst  wohl  nur  zu 
Neuralgien  im  Nervus  supraorbitals  -  sie  konnen  jahrelang  alien  iibrigen 
Symptomen  vorangehen  —  spater  aber,  wenn  der  Tumor  sich  erheblicher 
nach  der  Seite  und  nach  hinten  ausbreitet,  was  er  bei  primar  medianem 
Sitze  nicht  gerade  haufig  tut,  auch  zu  Neuralgien,  Anasthesien  oder  zu 
Anaesthesia  dolorosa  in  ausgedehnteren  Gebietsteilen  des  Quintus. 
Yon  trophischen  Storungen  ist  dann  am  haufigsten  die  Ceratitis  neuro- 
paralytica,  doch  wissen  wir  jetzt  nach  den  Untersuchungen  von  Krause 
mit  Bestimmtheit,  dass  die  totale  Zerstorung  eines  Trigeminus 
eine  neuroparalitische  Keratitis  nicht  hervorzurufen  braucht.  Das  beweist 
auch  ein  Tumorfall  von  Oppenheim.  Vielleicht  tut  es  eher  die  entziindliche 
Keizung  des  Quintus.  Auch  in  der  Haut  des  Gesichtes  konnen  bei 
Trigeminusaffektion  manchmal  trophische  Storungen,  schlecht  heilende 
Geschwiire,  eintreten.  Haufig  kommt  es  auch  bei  Geschwiilsten  dieses 
Sitzes  zu  Geschmacksverlust  auf  der  vorderen  Zungenhalfte,  ob  immer 
durch  Lasion  des  Trigeminus  selbst  oder  durch  eine  solche  gewisser 
Anastomosen  des  Quintus  mit  anderen  Nerven,  ist  jedenfalls  noch  fraglich. 
Auch  Lahmungen  des  motorischen  Teiles  des  Trigeminus  kommen  in 
diesen  Fallen  vor,  also  eine  atrophische  Lahmung  des  Musculus  temporalis, 
masseter  und  der  Pterygoidei.  In  den  ersteren  beiden  ist  dann  wohl 
auch  Entartungsreaktion  nachweisbar,  bei  Lahmung  des  Pterygoideus  externus 
weicht  der  Kiefer  beim  OefPnen  des  Mundes  nach  der  gelahmten  Seite  ab. 

Charakteristisch  ist  bei  Entwicklung  des  Tumors  im  Tiirkensattel, 
dass  zwar  die  Symptome  von  seiten  der  Augenmuskeln  und  des  Quintus 
an  einer  Seite  beginnen  konnen,  —  oft  beginnen  sie  aber  sofort  doppel- 
seitig,  —  dass  aber  spater  fast  immer  doppelseitige  Affektionen  dieser 
Nerven  eintreten,  wenn  auch  nicht  auf  beiden  Seiten  in  ganz  gleicher 
Vollkommenheit  und  Einzelgruppierung. 

Auch  wenn  die  Geschwiilste  der  mittleren  Schadelgrube  ihren 
Ursprung  nicht  von  der  Sella  turcica,  sondern  von  den  seitlichen  Teilen 
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nehmen,  —  sie  gehen  dann  z.  B.  vom  Periost  der  vorderen  Flache  der 
Felsenbeinpyramide  oder  der  eigentlichen  Schadelgrube,  aber  auch  direkt 
von  den  Knochen  dieser  Gegend,  ferner  vom  knochernen  Gehororgane  aus; 
auch  Neurome  an  den  Augenmuskelnerven,  sowie  direkt  am  Ganglion 
Gasseri  entstehende  Geschwulste  (Hartmann)  sind  hier  beobachtet — ,  so 
konnen  sie  im  allgemeinen  doch  nur  dieselben  Gebilde  treffen,  wie  die 
median  entstandenen.  Aber  erstens  wircl  hier  oft  die  Reihenfolge  eine 
andere  sein.  So  beginnen  die  Symptome  z.  B.  mit  Erscheinungen  von 
seiten  des  Trigeminus,  wie  sie  oben  beschrieben  sind,  und  diese  betreffen 
von  vornherein  alle  3  sensiblen  und  den  motorischen  Ast;  dann  kommen 
die  Ophthalmoplegien  und  erst  zuletzt  die  Gesichtsfeldeinengungen.  Da 
in  diesen  Fallen  meist  zuerst  der  Tractus  opticus  ergriffen  wird,  so  entsteht 
zuerst  kontralaterale  homonyme  Hemianopsie,  spater  konnen  natiirlich 
auch  diese  Tumoren  den  Optikus  derselben  Seite  und  das  Chiasma  er- 
greifen  und  zuerst  zu  gleichseitiger  Erblindung  mit  temporaler  Hemianopsie 
der  anderen  Seite,  schliesslich  zu  voller  Erblindung  fiihren.  Zweitens 
bleiben,  abgesehen  vom  Tiirkensattel  selbst,  die  primar  in  den  Seitenteilen 
der  hinteren  Schadelgrube  sitzenden  Tumoren  ofter  auf  die  eine  Seite 
beschrankt,  aber  keineswegs  immer,  so  dass  schlieslich  oft  auch  doppel- 
seitige  Erscheinungen  von  seiten  der  Augenmuskeln  und  des  Trigeminus 
eintreten  konnen. 

Wie  man  sieht,  sind  die  Symptomengruppierungen  der  Tumoren  der 
mittleren  Schadelgrube  so  charakteristische,  dass  man,  namentlich  wenn 
man  die  Reihenfolge,  mit  der  die  einzelnen  Symptome  auftraten,  kennt, 
oft  eine  ganz  genaue  Lokaldiagnose  des  Ausgangspunktes  des  Tumors 
machen  kann.  Am  leichtesten  gelingt  das  bei  Tumoren,  die  mehr  seitlich 
in  einer  mittleren  Schadelgrube  sich  entwickeln.  Aber  auch  bei 
medianem  Sitze  des  Tumors  kann  man  aus  dem  oben  beschriebenen, 
allmahlichen  Entstehen  einer  totalen  beiderseitigen  Amaurose  aus  primarer 
bitemporaler  Hemianopsie,  homonymer  Hemianopsie  oder  einseitiger 
Blindheit,  fiber  das  Mittelglied  einer  einseitigen  Blindheit  mit  temporaler 
Hemianopsie  des  anderen  Auges,  noch  erkennen,  ob  der  Tumor  zuerst 
am  Chiasma  oder  an  einem  Traktus,  resp.  einem  Sehnerven  begonnen  hat. 
Aber  selbst  wenn  man,  wie  so  oft,  von  der  Anamnese  im  Stich  gelassen 
wird,  kann  man  hier  oft  noch  mit  grosser  Sicherheit  die  Lokaldiagnose 
machen.  Eine  bitemporal  Hemianopsie  weist  unter  alien  Umstanden  auf 
den  Sitz  der  Erkrankung  am  Chiasma  hin,  ebenso  natiirlich  die  Kombination 
einer  einseitigen  Blindheit  mit  temporaler  Hemianopsie  der  anderen  Seite. 
Die  homonyme  Hemianopsie  wird  ihren  Ursprung  aus  einer  Traktuslasion 
durch  die  sie  begleitenden  einseitigen  Augenmuskellahmungen  und  Trige- 
minuslasionen  beweisen,  ebenso  auch,  wenn  dies  Symptom  nachweisbar  ist, 
durch  eine  hemianopische  Pupillenstarre,  wahrend  eine  kortikale  Hemianopsie 
inkompliziert  und  allein  bestehen  kann,  eine  durch  Lasion  der  Seh- 
strahlungen  oder  des  Corpus  geniculatum  externum  bedingte  andere,  oben 
(Abschnitt:  Okzipitallappen)  beschriebene  Begleitsymptome  hat. 

Die  beschriebenen  sind  die  typischen  und  charakteristischen  Lokal- 
symptome  eines  Tumors  der  mittleren  Schadelgrube  bei  medianem  oder 
auch  lateralem  Sitze.  Nachbarschaftssymptome  konnen  diese  Tumoren 
zunachst  von  den  in  der  Nahe  liegenden,*  nicht  clirekt  der  mittleren  Schadel- 
grube angehorigen  Hirnnerven  und  zweitens  von  den  iiber  ihnen  liegenden 
Hirnteilen  auslosen.    Der  Olfaktorius  gehort  mit  seinem  hintersten  Ende 
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ja  noch  der  mittleren  Schadelgrube  an  —  er  ist  bei  Tumoren  dieser 
Gegend  haufig  mitladiert,  und  erne  Untersuchung  des  Gernchssinnes  diirfte 
in  diesen  Fallen  wobl  oft  ein  positives  Resultat  geben;  in  einem  von  mir 
vor  kurzem  beobachteten  Fall  von  Tumor  der  1.  mittleren  Schadelgrube 
bestand  von  Anfang  an  linksseitige  Anosmie.  Tumoren  der  seitlichen 
Partien  der  mittleren  Schadelgrube,  die  weit  nach  hinten  greifen,  ladieren 
bier  aucb  wobl  mal  den  Fazialis  oder  Akustikus,  manchmal  erst  nach 
Zerstorung  des  Felsenbeines  (Hartmann).  Schliesslich  konnen  die  Ge- 
schwtilste  dieser  Gegend  leicht  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die 
Orbita  hineinwuchern  —  es  kommt  dann  zur  Protrusio  bulbi  und  wenn 
nicht  vorher  schon  Ophthalmoplegie  bestand,  tritt  sie  dann  meist  sehr  voll- 
kommen  ein,  da  bier  die  Augenmuskelnerven  sehr  nabe  beieinander  liegen. 
Audi  ein  Durchbruch  der  Tumoren  in  die  Nasenhohle  oder  in  den  Nasen- 
rachenraum  ist  mebrfach  beobachtet  worden,  es  kommt  dann  zur  Entleerung 
von  Geschwulstmassen  durch  die  Nase,  wie  in  einem  meiner  Falle  und  in 
dem  von  Rothmann  —  oder  auch  nur  zu  einfacbem  Nasenbluten,  wie  in 
dem  letzterwahnten  von  mir  beobachteten  Falle. 

Yon  Nachbarschaftswirkungen  auf  die  Grosshirnteile  kommen  am 
haufigsten  solcbe  auf  die  Hirnschenkel  vor.  So  zeigt  z.  B.  Fig.  25,  wie 
der  Tumor  diese  weit  auseinander  gedrangt  hat,  und  in  diesem  Falle  kam 
es  sehr  haufig  zu  plotzlich  eintretenden  rasch  voriibergehenden  Lahmungen 
aller  vier  Extremitaten  ohne  Bewusstseinsverlust,  so  dass  die  Patientin 
einfach  zusammenbrach.  In  anderen  Fallen  der  Art  kann  natiirlich  auch 
eine  dauernde  Paraplegic  oder  Hemiplegie,  vielleicht  mit  gekreuzter 
Ophthalmoplegie  eintreten.  In  demselben  Falle  der  Fig.  25  bestand,  wie 
schon  erwahnt,  eine  zeitlang  haufiges  Zwangslachen,  welches  Oppenheim, 
der  den  Fall  vor  mir  untersucht  hatte,  auf  eine  Thalamuslasion  bezog  — 
eine  Ansicht,  die  deshalb  wobl  richtig  ist,  weil  die  Geschwulst  im  Infun- 
dibulum  lag  und  beide  Thalami  optici  in  ihren  vorderen  Teilen  komprimierte. 
Im  tibrigen  werden  diese  Geschwulste  sehr  deutliche  Storungen  durch 
Beteiligung  der  sie  iiberlagernden  Hirnteile  nicht  bedingen  —  in  Betracht 
kame  motorische  Aphasie  durch  Lasion  der  linken  3.  Stirnwindung, 
sensorische  durch  die  des  linken  Schlafenlappens  —  vielleicht  frontale 
Ataxie  und  eventuell  subjektive  Geruchs-  und  Geschmacksempfindungen 
durch  Druck  auf  den  Unkus. 

Von  den  Allgemeinerscheinungen  verdient  besonders  die  Stauungs- 
papille  einige  Worte.  Ich  habe  z.  B.  im  Falle  der  Fig.  25  schwere 
doppelseitige  Stauungspapille,  auch  mit  Blutungen  in  die  Netzhaut  gesehen, 
die  spater  in  Atrophie  iiberging,  und  das  ist  in  vielen  dieser  Falle  beub- 
achtet.  Selbstverstandlich  lassen  sich  auch  in  solchen  Fallen  die  meist 
vorhandenen  Gesichtsfeldeinengungen  nachweisen.  Aber  es  ist  immerhin, 
wie  schon  ofters  hervorgehoben,  fiir  Tumoren  dieser  Gegend  und  ganz 
besonders  fiir  die  mit  medianem  Sitze  charakteristisch,  dass  sehr  oft  die 
Stauungspapille  im.  ganzen  Laufe  der  Erkrankung  fehlt.  Es  kommt  dann 
entweder,  und  zwar  meist  im  Beginn,  zu  Hemianopsien  oder  zu  ein-  und 
doppelseitigen  Amblyopien  oder  Amaurosen  ohne  jeden  ophthalmos- 
kopischen  Befund,  oder  es  tritt  spater  Sehnervenatrophie  ein  (Hart- 
mann), die  im  Anfang  auch  nur  einzelne  Teile  der  Sehnervenscheibe,  meist 
dann  die  mediane  Halfte,  befallen  kann.  In  seltenen  Fallen  tritt  anch  zur 
vorhandenen  Atrophie  ganz  spat  noch  eine,  dann  ganz  leichte,  Stauung  hinzu. 
Es  ist,  wie  gesagt,  wahrscheinlich,  dass  dies  haufige  Fehlen  der  Stauungs- 
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papille  in  diesen  Fallen  dadurch  bedingt  ist,  dass  diese  Tumoren  direkt 
die  Lymphwege  zum  Scheidenraum  der  Sehnerven  verlegen.  (Oppenheim), 

Yon  den  Kopfschmerzen  und  eventuellen  lokalen  Knochenschmerzen 
bei  basalen  Geschwlilsten  ist  oben  schon  die  Rede  gewesen.  Benommen- 
heit  fehlt  bei  den  Tumoren  der  Basis  oft  lange.  Yon  den  Konvulsionen 
koraraen  die  oben  beschriebenen  toniscben  rait  Zittern  der  Gesamtmusku- 
latur  vor,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  der  Fig.  25;  naturlich  auch  wohl  einmal 
allgemeine  epileptische.  Erbrechen  war  in  deraselben  Falle  sehr  haufig 
niit  starker  Zunahme  des  Kopfschmerzes  verbunden,  wohl  bedingt  durcfi 
rascli  wachsenden  Hydrocephalus  interims. 

Schliesslich  kommt  bei  Geschwlilsten  am  Chiasma,  besonders  bei 
gummosen,  nicht  so  selten  Polyurie  und  Polydipsie,  manchmal  Diabetes 
mellitns  vor;  sehr  selten  ist  Albuminuric.  Eine  Erklarung  dieser  Symptome 
kann  ich  nicht  geben. 

Es  ist  noch  notig,  rait  einigen  Worten  auf  die  Symptomatologie 
derjenigen  Geschwiilste  einzugehen,  die  in  der  Hypophysis  cerebri 
(Glandula  pituitaria)  entstehen.  Es  kommen  hier,  wie  genauer  im  anato- 
mischen  Teile  beschrieben,  die  verschiedensten  heterogenen  Geschwiilste 
—  am  haufigsten  Sarkome  —  clann  aber  auch  einfache  Hyperplasien,  die 
Weigert  als  Strumen  der  Hypophysis  bezeichnet  hat,  diese  auch  in 
zystischen  und  kolloiden  Degenerationsformen  vor.  Die  Symptomatologie 
dieser  Geschwiilste  unterscheidet  sich,  soweit  es  sich  urn  die  Wirkung 
auf  Hirnnerven  und  Gehirn  handelt,  naturlich  nicht  wesentlich  von  der 
der  anderen  am  Turkensattel  sitzenden  Tumoren  —  nur  besteht  bei  dem 
streng  medianen  Sitze  des  Tumors  wohl  immer  zunachst  bitemporale 
Hemianopsie,  auch  wohl  erst  einseitig  temporale  oder  beiderseitige  Amblyopie, 
spater  vielleicht  auf  der  einen  Seite  totale  Erblindung,  auf  der  andern 
temporale  Hemianopsie  und  zuletzt  doppelseitige  Erblindung.  Gerade  in 
diesen  Fallen  fehlt,  wie  besonders  Rath  nachgewiesen  hat,  die  Stauungs- 
papille  fast  regelmassig  —  im  Anfang  ist  das  ophthalmoskopische  Bild 
ganz  negativ,  spater  kommt  es  zu  partieller,  meist  nasaler,  oder  totaler 
Atropine  der  Papille;  unter  Umstanden  kann  dann  in  dem  atrophischen  Seh- 
nerven noch  Oedem  auftreten.  Werden  diese  Geschwiilste  grosser,  so  ergreifen 
sie,  meist  beiderseits  gleichzeitig,  die  Augenmuskelnerven  —  haufig  kommt 
es  auch  hier  zuerst  zu  Ptosis  —  und  dann  die  Trigemini;  doch  kommt 
es  hier  meist  wohl  nur  zu  Neuralgien,  Hyperasthesien  oder  Hypasthesien 
im  1.  Aste.  In  einzelnen  Fallen  (Pechkranz,  Kollarits)  ist  auch 
Exophthalmus  beobachtet  worden.  Der  Kopfschmerz  ist  oft  sehr  stark 
und  kann  auch  anfallsweise  auftreten  oder  sich  verstarken,  was  wohl  auf 
wechselnder  Starke  des  Hydrocephalus  interims  beruht;  Erbrechen  fehlt 
selten,  Konvulsionen  dagegen  meist.  Schuster,  ebenso  Frohlich  und 
C  est  an  und  Halberstadt  heben  die  Haufigkeit  psychischer 
Symptome  wechselnder  Art,  auch  einfacher  Schlafsucht  hervor.  Schliess- 
lich ist  nicht  selten  Glykosurie,  seltener  Polyurie  und  Polydipsie;  auch 
iiber  Bulimie  und  Gefrassigkeit  wird  berichtet. 

Zu  diesen  „Nachbarschafts-  resp.  Allgemeinsymptomen"  bei  den  Hypo- 
physistumoren  kommt  nun  in  einer  nicht  kleinen  Zahl  von  Fallen  als  spezifi- 
sches  Symptom  das  von  Marie  zuerst  genauer  als  Akromegalie  be- 
schriebene  Krankheitsbild.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  ausfuhrlicher  auf  die 
Symptomatologie  dieser  eigentiimlichen  Erkrankung  einzugehen  —  im  allge- 
meinen  handelt  es  sich  urn  eine  allmahliche  Zunahme  des  Umfanges,  speziell 
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cler  Enden  der  Extremitaten,  also  der  Hande  und  der  Fiisse  —  dann  aber 
auch  gewisser  Teile  des  Gesichtes,  so  des  Kinnes,  der  Nase,  der  Lippen  und 
der  Zunge.  An  der  Yergrosserung  nehmen  sowohl  die  Knochen  als  auch 
die  Weichteile  teil  —  manchmal  letztere  in  noch  erheblicherem  Grade  als 
erstere.  Es  kann  schliesslich  zu  riesenhafter  Ausdehnung  der  betreffen- 
den  Gliedmassen  kommen,  die  manchmal  mehr  in  die  Lange  —  meist 
mehr  in  die  Breite  gent.  Haufig  ist  die  Grossenzunahme  mit  eigentiim- 
lichen  Parasthesien  und  Schmerzen  in  den  Gliedern  verbunden.  Wenn 
ich  ubrigens  oben  die  Akromegalie  als  ein  spezifisches  Symptom  fur  die 
Erkrankung  cler  Hypophysis  bezeichnet  habe,  so  muss  doch  gesagt  werden, 
dass  iiber  den  genaueren  Zusammenhang  und  das  Yerhaltnis  der  Driisen- 
erkrankung  und  der  Akromegalie  zu  einander  die  Ansichten  noch  sehr 
verschieden  sind.  Tatsache  ist  jedenfalls,  dass  in  verhaltmassig  haufigen 
Fallen  trotz  eines  Hypophysistumors  die  Akromegalie  fehlt,  und  dass  sie 
anderseits,  allerdings  selten  (Israel),  ohne  eine  Hypophysisgeschwulst 
gefunden  worden  ist.  Man  hat  desbalb  die  Ansicht  vertreten  —  und  sie 
ist  neuerdings  die  am  meisten  akzeptierte  —  dass  nur  die  einfachen  Hyper- 
plasien  der  Hypophysis,  die  zu  einer  Hyperfunktion  (Hypersekretion)  der 
Druse  fiihren,  nicht  aber  die  heterogenen  und  malignen  Geschwiilste  die 
Akromegalie  hervorrufen  konnen.  Doch  spricht  dagegen,  dass  eine  grossere 
Anzahl  von  Autoren  —  so  z.  B.  Soca,  Spiller,  du  Mesnil  —  auch 
bei  Sarkomen  der  Hypophysis  eine  Akromegalie  beobachtet  haben  wollen,  und 
man  doch  nicht  in  alien  diesen  Fallen  eine  falsche  histologische  Diagnose 
annehmen  kann.  Schliesslich  sieht  eine  Gruppe  von  Autoren  —  Arnold, 
v.  Strumpell,  Kollarits  u.  a.  —  in  der  Hypertrophic  des  Hirnanhanges 
und  der  Akromegalie  koordinierte  Symptom e,  die  auf  einer  dritten  noch 
unbekannten  Ursache  beruhen  sollen.  Trotz  dieser  im  ganzen  ja 
rein  wissenschaftlich-theoretischen  Streitpunkte  bleibt 
naturlich  der  diagnostische  Wert  einer  Akromegalie, 
namentlich  bei  gleichzeitigem  Yorhandensein  der  oben 
beschriebenen  nervosen  Symptome  fur  die  Diagnose  einer 
Hypophysisgeschwulst,  unangetastet.  Erwahnt muss  noch  werden, 
dass  neuere  Autoren  auch  noch  andere  in  das  Gebiet  der  allgemeinen 
Ernahrungsstorungen  fallende  Erscheinungen  bei  Hirnanhangstumoren 
beobachtet  und  auf  die  krankhafte  Funktion  der  Driise  bezogen  haben;  so 
Agostini  mangelhafte  Entwickelung  der  Hoden  und  mangelhafte  Behaarung, 
besonders  auch  der  Scham teile;  Fuchs  friihzeitige  Entwicklung  der 
Geschlechtsorgane  und  friihzeitiges  Klimakterium ;  Frohlich  und  Hard 
Haarausfall  und  Trockenheit  der  Haut;  Stirling,  Frohlich,  Stewart  und 
Fuchs  allgemeine  Adipositas,  auch  Adipositas  dolorosa;  im  ganzen  also 
Symptome,  die  sehr  an  das  Myxoedem  erinnern.  Es  scheint,  dass  diese 
Symptome  vor  allem  dann  beobachtet  sind,  wenn  die  Akromegalie  selbst 
fehlte. 

Neuerdings  hat  fiir  die  Diagnose  der  Hypophysistumoren  auch  die 
Rontgographie  Bedeutung  gewonnen.  Oppenheim  hat  schon  1899 
in  einem  solchen  Falle  auf  diesem  Wege  eine  Ausdehnung  des  Tiirken- 
sattels  nachgewiesen;  nach  ihm  eine  grossere  Anzahl  von  Autoren,  be- 
sonders Scheller  und  Erdheim  (zitiert  nach  Furnrohr).  Nach 
Sch ell er  findet  die  Ausdehnung  besonders  nach  hinten  statt;  es  kann 
ubrigens  der  Knochen  nicht  nur  ausgedehnt,  sondern  direkt  durchbrochen 
werden.    Oppenheim  rat  aber  zur  Yorsicht,  weil  die  Weite  des  Tiirken- 
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sattels  individuell  auch  unter  normalen  Verhaltnissen  differiert.  In  sehr 
seltenen  Fallen  haben  auch  bei  Hypophysistumoren  alle  Symptorae  gefehlt. 

Was  schliesslich  die  Tumoren  der  Basis  in  der  hinteren 
Schadelgrube  anbetrifft  —  liber  ihre  Art  ist  oben  ausf iihrlich  gesprochen ; 
wichtig  sind  vor  allem  die  von  den  Nervenwurzeln  ausgehenden  Neuro- 
fibrome,  Sarkorae  oder  Kystome,  dann  die  primar  oder  metastatisch 
im  Knochen  entstehenden  Karzinome  oder  Sarkome  —  so  habe  ich  oben 
schon  in  der  Abteilung  Kleinhirn  und  Pons-Medulla  oblongata  zur  Geniige 
hervorgehoben,  dass  bei  alien  Tumoren,  die  in  der  hinteren  Schadelgrube 
sich  entwickeln,  sich  schliesslich  die  Erscheinungen  aus  solchen  von  seiten 
des  Kleinhirnes,  des  Hirnstammes  und  der  basalen  Nerven  mischen,  und 
dass  dann  ohne  weiteres  eine  bestimmte  Diagnose  liber  ihren  Ausgangs- 
punkt  nicht  moglich  ist;  ja  wenn  man  sich  z.  B.  die  Abbildung  Fig.  8 
ansieht,  wird  man  ohne  weiteres  erkennen,  dass  in  solchen  Fallen,  bei 
der  starken  Kompression  des  Pons,  selbst  die  Diagnose  der  erkrankten  Seite 
aus  dem  momentanen  objektiven  Krankheitsbilde  nicht  moglich  sein  wird. 
Man  sollte  zwar  a  priori  annehmen,  dass  bei  den  basalen  Geschwiilsten, 
die  —  wenn  sie  nicht,  was  auch  beobachtet  ist  (Henneb.erg  und  Koch), 
doppelseitige  sind  —  einseitige  Hirnnervenlahmungen,  das  erste 
Symptom  bilden  werden  —  sie  konnen  alle  Hirnnerven  vom  5. — 12. 
betreffen;  manchmal  kommt  es  auch  noch  zu  Okulomotoriuslasionen  — , 
wahrend  bei  Kleinhirn erkrankungen  die  zerebellare  statische  und  die 
Bewegungsataxie,  bei  Hirnstammerkrankungen  entweder  doppelseitige 
Hirnnerven-  und  Extremitatenlahmungen,  oder  alternierende  Hemiplegien 
oder  auch  Blicklahmungen  nach  ein  oder  beiden  Seiten  die  ersten  Symptome 
bilden  werden.  Aber  erstens  werden  wir,  wie  schon  erwalmt,  oft  vor 
einen  Symptomenkomplex  gestellt,  bei  dem  Hirnnerven-,  Kleinhirn-  und 
Hirnstammsymptome  innig  mit  einauder  vermischt  sind,  und  die  Anamnese 
lasst  uns  uber  die  Entwicklung  des  Leidens  vollstandig  im  Stich;  zweitens 
konnen  in  Wirklichkeit  (Henneberg)  Tumoren  in  seitlichen  Teilen  des 
Kleinhirns  eher  Hirnnerven  als  Kleinhirn-  und  umgekehrt  basale  Tumoren, 
eher  Kleinhirn-  und  Hirnstamm-  als  Nervenwurzelsymptome  machen. 
Immerhin  sind  in  einer  Anzahl  von  Fallen  die  Symptome  doch  so 
charakteristisch,  dass  wir  heute  imstande  sind,  auch  ohne  genaue  Anamnese 
mit  einer  Sicherheit,  die  sogar  fiir  den  Yorschlag  einer  Operation  aus- 
reicht,  die  Diagnose  eines  Tumor  der  hinteren  Schadelgrube  zu  stellen. 
Ich  denke  dabei  an  die  Tumoren  im  K 1  e i n  h i r  n  b  r  li c k  e  n  w i n k  e  1 
(Henneberg  und  Koch),  oder,  wie  Hartmann  sie  nennt,  Akustikus- 
tumoren  resp.  solche  des  Recess  us  acusticocerebellaris. 
Diese  Tumoren  gehen  meist  von  den  bindegewebigen  Anteilen  der  Nerven 
der  hinteren  Schadelgrube,  am  haufigsten  des  Akustikus,  aber  auch  vom 
Fazialis  oder  Trigeminus  aus;  dann  auch  vom  9.,  10.  und  11.  Hirnnerven; 
jedenfalls  sehr  seiten  vom  Hypoglossus.  Sie  liegen,  wie  ihr  Name  sagt, 
im  Winkel  zwischen  Pons  und  vorderem  unteren  Kleinhirnrande  auf  dem 
Bruckenschenkel  und  sind  mit  den  Hirnnerven  und  den  anliegenden 
Hirnteilen  nur  leicht  verwachsen,  glatt  ausschalbar;  sie  komprimieren  und 
verschieben  aber  das  Kleinhirn  und  den  Hirnstamm  oft  sehr,  s.  Figur  8. 
Als  erstes  Symptom  wird  hier  oft  zentrale  Taubheit  beobachtet  —  es  wird 
aber  immer  gut  sein,  diese,  namentlich  bei  den  so  oft  komplizierenden 
Mittelohrerkrankungen,  durch  einen  erfahrenen  Ohrenarzt  sicher  feststellen 
zu  lassen;  haufig  hat  das  Leiden  auch  mit  Meniereschen  Schwindel- 
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anfallen  begonnen.  Ganz  besonders  charakteristisch  fiir  den  basalen  Sitz 
ist  em  Begin n  der  Symptome  mit  gleichzeitiger  Akustikus-  und  Fazialis- 
lahmung,  doch  wird  merkwiirdigerweise  auch  bei  schweren  Storungen  des 
Akustikus  der  dicht  daneben  liegende  Fazialis  oft  gescbont  (Mingazzini) 
—  selbst  bei  Tumoren,  die  in  den  Porus  acusticus  internus  eindringen. 
Sehr  oft  ist  er  aber  auch  beteiligt,  und  die  Gesichtslahmung  zeigt  dann 
alle  Merkmale  einer  peripheren.  Haufiger  vielleicht  noch  als  eine  Be- 
teiligung  des  Fazialis  ist  eine  solche  des  Trigeminus,  wenigstens  des 
sensiblen  Anteiles.  Die  Symptome  konnen  aber  hier  sehr  geringftigige 
sein;  Oppenheim  hat  vor  alien  Dingen  auf  die  Bedeutung  einer  isolierten 
Reflexanasthesie  der  Kornea  und  Konjunktiva  hinge wiesen  —  ich  sah  in 
einem  zur  Operation  gekommenen  Falle  zugleich  auch  Fehlen  des  Reflexes 
von  seiten  der  Nase  und  des  Gaum  ens,  sodass  es  moglich  ist,  dass  bei 
Lasionen  des  Trigeminus  die  Reflexerregbarkeit  zuerst  erlischt  — ;  spater 
kommen  dann  Neuralgien,  Hyperasthesien  und  Dysasthesien  hinzu.  Nach 
Growers  soil  die  neuroparalytische  Keratitis  bei  Lasion  des  Trigeminus 
in  der  hintern  Schadelgrube  seltener  sein  als  bei  solcher  in  der  mittleren; 
das  ist  wohl  sehr  zweifelhaft;  bei  intrapontiner  Lasion  soli  sie  stets  fehlen. 
In  schweren  Fallen  koramt  es  auch  noch  zur  Zerstorung  der  motorischen 
Wurzel  des  Quintus  und  einseitiger  Kaumuskellahmung.  Schliesslich  wird 
auch  der  Abduzens  geiahmt  und  durch  Lasionen  des  9.,  10.  und  11.  Hirnnerven, 
die  auch  isoliert  vorkommen  konnen,  was  dann  jedenfalls  sehr  charakteristisch 
fiir  den  basalen  Sitz  ist,  entstehen  einseitige  Lahmungen  des  Gaumens, 
Rachens,  der  Stimmbander  und  des  Cucullaris-  und  Sternocloidomastoideus. 
Am  seltensten  wird  der  Hypoglossus  mit  ergriffen,  doch  hat  z.  B.  Hen  neb  erg 
halbseitige  Zungenatrophie  beobachtet.  Dazu  kommen  nun  als  Erscheinungen 
von  seiten  des  Kleinhirns  Storungen  des  Gleichgewichts  und  gleichseitige 
Bewegungsataxie,  besonders  des  Amies;  dann  Nystagmus,  entweder  nur 
auf  der  Seite  der  Lasion  oder  nach  beiden  Seiten;  im  letzteren  Falle  habe 
ich  selbst  und  Stewart  gesehen,  dass  der  Nystagmus  nach  der  Seite  der 
Lasion  grob-  aber  langsam-,  nach  der  andern  Seite  fein-  aber  schnell- 
schlagig  war.  Die  durch  Lasion  des  Hirnstammes  erzeugten  Svmptome 
sind  naturlich  die  von  seiten  der  langen  motorischen  und  sensiblen 
Leitungsbahnen,  und  bei  starkem  Drucke  auch  solche  von  seiten  der  Kerne 
und  Wurzeln  der  Nerven  der  andern  Seite,  so  in  Fig.  8;  immerhin  muss  ich 
sagen,  dass  ich  in  2  zuletzt  beobachteten  Fallen,  die  fruh  zur  Operation  kamen, 
solche  Symptome  vermisst  habe.  Wie  gesagt,  kann  man  bei  deutlicher 
Auspragung  des  vorstehend  skizzierten  Krankheitsbildes  mit  einiger  Sicher- 
heit  die  Diagnose  eines  basalen  Tumors  wagen;  ganz  sicher  ist  aber  ein 
vom  vorderen  unteren  Ende  der  Kleinhirnhemisphare  ausgehender  Tumor, 
der  ja  genau  in  derselben  Gegend  liegt,  davon  nicht  zu  unterscheiden.  Nach 
meinen  personlichen  Erfahrungen,  die  allerdings  zufallige  sein  konnen, 
wird,  was  die  Nervenwurzeln  anbetrifft,  gerade  die  Beschrankung  z.  B. 
auf  geringe  Trigeminus-  und  Akustikussymptome  mehr  fiir  einen  Tumor 
der  Basis  sprechen,  wahrend  bei  Kleinhirn tumoren  auch  der  6.,  7.,  9.,  10. 
und  11.  Hirnnerv  haufiger  mitergriffen  werden;  doch  ist  das  allerdings 
schwer  verstandlich  und  hangt  vielleicht  auch  von  dem  Zeitpuukt  ab,  an 
dem  man  die  Diagnose  stellte. 

Weniger  Schwierigkeiten  diirfte  die  Unterscheidung  der  Geschwiilste 
des  Kleinhirnbruckenwinkels  von  dem  eines  primaren  Hirnstammtumors 
machen.    Hier  werden  entweder  von  Anfang  an  doppelseitige  Symptome 
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von  seiten  der  Hirnnerven  und  der  langen  Leitungsbahnen  vorlianden  sein, 
welche  letzteren  gerade  bei  Tumoren  im  Kleinhirnbriickenwinkel  fehlen 
konnen,  oder  sehr  deutliche  alternierende  Hemiplegien.  Sicher  ist,  wie  schon 
erwahnt,  die  Diagnose  eines  Hirnstammtuniors  einem  basalen  gegeniiber,  wenn 
eine  reine  Blicklahmung  nach  einer  oder  beiden  Seiten  das  erste 
Lokalsymptom  war  —  mit  alternierender  Hemiplegie  der  Extremitaten 
zusammen  kann  sie  in  spateren  Zeiten  natiirlich  auch  ein  Tumor  der 
Basis  erzeugen,  ebenso  wie  die  andern  alternierenden  Hemiplegien.  Dock 
will  ich  hier  mit  Nacbdruck  hervorheben,  dass  auch  ein  flacher  basaler  Tumor, 
dadurch  dass  er  von  einer  Seite  der  hinteren  Scbadelgrube  auf  die  andere 
iibergeht  oder  sich  von  vornherein  beiderseitig  entwickelt,  doppelseitige 
Hirnnervenlahmungen  olme  Beteiligung  der  langen  Leitungsbahnen  be- 
dingen  kann;  und  dass  dann  das  Bild  audi  an  eine  progressive  Bulbar* 
paralyse  sehr  erinnern  kann,  von  der  es  sich  aber,  abgesehen  von  den 
Allgemeinsymptomen,  durcli  die  Asymmetric  der  Labmungen,  die  Beteiligung 
von  Trigeminus  und  Akustikus,  nnd  die  zerebellaren  Symptome  meist 
cleutlich  unterscheidet. 

Die  im  Knochen  der  hinteren  Scbadelgrube  entstehenden  Ge- 
schwiilste  —  es  kommen  hier  primare  vom  Mittelohr  ausgehende  Karzinome, 
vor  allem  aber  metastatischer  Krebs,  dann  verschiedene  Sarkomformen  vor  — 
konnen  den  7.  bis  12.  Hirnnerven  schon  beim  Austritt  aus  dem  Schadel, 
den  5.  und  6.  an  der  Hirnbasis  treffen.  Meist,  so  in  2  von  mir  beob- 
achteten  Fallen,  beteiligen  sie  bald  alle  diese  Nerven,  wahrend  es  zu 
Affektionen  des  Hirnstammes  und  Kleinhirnes  oft  spat  oder  gar  nicht 
kommt.  Es  wiirden  also  nach  meinen  Erfahrungen,  dm  das  nochmals 
zusammenzufassen,  eine  sehr  vollkommene  Lahmung  aller  Hirnnerven 
vom  5.  bis  12.  auf  einer  Seite  in  entsprechenden  Fallen  am  ersten  fur 
einen  vom  Knochen  ausgehenden  Tumor  —  sehr  beschrankte  Hirnnerven- 
lasionen,  z.  B.  nur  solche  im  Akustikus  und  Trigeminus  mit  Freibleiben 
des  Fazialis  fiir  einen  Tumor  im  Kleinhirnbriickenwinkel  sprechen,  wahrend 
die  Tumoren  der  Kleinhirnhemispharen  sich,  was  die  Hirnnervenlahmungen 
anbetrifft,  in  der  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Extremen  halten  konnen. 
Die  von  den  Knochen  der  hinteren  Scbadelgrube  ausgehenden  Geschwulste 
konnen  also  sehr  an  das  Bild  einer  einfachen,  eventueli  durcli  syphilitische 
oder  tuberkulose  Meningitiden  bedingten  progressiven  Hirnlahmung  erinnern, 
zumal  da  auch  die  Stauungspapille,  der  tiefsitzende  Kopfschmerz  und  die 
Benommenheit  hier  oft  fehlen;  dagegen  werden  hier  Knochenschmerzen, 
spontan  unci  auf  Druck,  sehr  haufig  sein;  in  einem  meiner  Fiille  waren 
schliesslich  Tumormassen  auch  im  Rachen  und  zwischen  den  Nacken- 
muskeln  zu  fiihlen. 

Noch  mehr  an  das  Bild  der  einfachen  progressiven  Hirn- 
lahmung erinnern  konnen  die  manchmal  ausserordentlich  multiplen  kleinen, 
an  den  Hauten  der  Basis  zerstreuten  Sarkome  oder  Endotheliome;  erstens,  weil 
sie  die  mittlere  und  hintere  Scbadelgrube  zusammen  treffen  konnen  mid 
zweitens,  weil  hier  auch  die  Knochensymptome  fehlen  konnen,  obgleich 
auch  diese  Tumoren,  wie  ich  selber  sab,  den  Schadelgrund  siebartig  durch- 
lochern  konnen.  Es  konnen  dann  schliesslich  ein-  oder  cloppelseitig  fast 
alle  Hirnnerven  ergriffen  werden,  wahrend  Schadigungen  des  Hirnstammes 
und  der  Hirnbasis  und  allgemeine  Tumorsymptome  natiirlich  ganz  fehlen 
konnen  —  dann  lassen  sich  diese  Falle  oft  natiirlich  iiberhaupt  nicht  von  den 
gleichen  Symptomenkomplexen  bei  basaler  syphilitischer  oder  tuberkuloser 
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Meningitis  oder  extradnraler  Eitemng  unterscheiden.  Un  verrichtbeschreibt 
einen  sehr  interessanten  Fall,  wo  die  betreffenden  Geschwiilste  subdural 
sassen  und  mit  Ausnahme  eines  Optikus  alle  Hirnnerven  beim  Durchtritte 
durch  den  Schadel  umstrickten  and  funktionell  schadigten.  In  anderen 
Fallen  waren  diese  Geschwiilste  so  weich,  dass  sie  trotz  Umscheidung 
der  Nervenwurzeln  zu  einer  Lasion  derselben  nicht  fiihrten.  Uebrigens 
kann  das  Krankheitsbild  der  maltiplen  basalen  Hirnnervenlahmung, 
namentlich  der  der  hinteren  Schadelgrube  nicht  nur  durch  multiple,  von 
einander  getrennte  Hirngeschwiilste,  sondern  audi  durch  kontinuierlicbe, 
diffuse,  in  den  weichen  Hauten  sitzende  Sarkommassen  bedingt  werden. 
In  letzteren  Fallen  besteht  auch  oft  Sarkomatose  der  Haute  des  Rucken- 
raarkes,  und  auch  das  Kleinhirn  ist  oft  mitbeteiligt.  Das  auch  die  grossen 
basalen  Geschwiilste  —  namentlich  die  Neurofibrome  —  nicht  selten 
multipel  sind,  habe  ich  schon  erwahnt. 

Die  Geschwiilste  des  Kleinhirnbriickenwinkels  liegen 
—  im  Anfange  wenigstens  —  mehr  in  den  vorderen  mittleren  Partien 
der  hinteren  Schadelgrube;  die  vom  Knochen  ausgehenden  Geschwiilste 
breiten  sich  haufig  im  ganzen  Gebiete  derselben  aus.  Die  Tumoren  dieser 
Gegend  konnen  aber  im  Anfang  auch  mehr  den  unteren  Teilen  des  Hirn- 
stammes,  der  Medulla  oblongata,  gegeniiber  liegen  und,  wie  das  Oppen- 
heim  in  zwei  Fallen  sah,  dann  zuerst  Lahmungen  im  Gebiete  des  9.,  10., 
11.  und  12.  Gehirnnerven  hervorrufen.  Ja,  bei  ganz  tiefem  Sitze  am 
Foramen  occipitale,  so  in  einem  Falle  von  Hallopeau,  kann  sogar  jede 
Hirnnervenlahmung  fehlen,  und  nur  eine  spastische  Lahmung  aller 
4  Extremitaten  eintreten,  die  im  Falle  Hallopeaus  mit  einer  Diplegia 
brachialis  began n.  Ich  selber  sah  einen  Fall  von  Tumor  der  hinteren 
Schadelgrube,  bei  dem  zuerst  das  charakteristische  Bild  der  Karies  der 
oberen  Halswirbelsaule,  das  Malum  suboccipitale,  bestand  —  Schmerzen 
bei  Bewegungen  des  Kopfes  und  Steifigkeit  der  HalsAvirbelsaule  —  dann 
kam  eine  einseitige  atrophische  Zungenlahmung  hinzu,  und  erst  spat  traten 
schwere  eigentliche  Kopfschmerzen  und  Stauungspapille  ein  (klinische  Be- 
obachtung).   Aehnliches  hat  Wenhardt  gesehen,  den  Oppenheim  zitiert. 

Sicher  kann,  wie  ebenfalls  wieder  Oppenheim  hervorhebt,  bei 
Symptomen  eines  Tumors  der  hinteren  Schadelgrube  der  basale  Ursprung 
sein,  wenn  man  die  Diagnose  eines  Aneurysma  der  Basilaris  oder  eines 
der  Yertebralis  stellen  kann.  Genaueres  iiber  die  Symptomatologie  der 
basalen  Aneurysmen,  speziell  iiber  die  hierfiir  spezifischen  Symptome,  will 
ich  an  anderer  Stelle  geben  (s.  auch  Seite  59  u.  112);  fur  ein  solches  in 
der  hinteren  Schadelgrube  spricht  ein  am  deutlichsten  am  Hinterkopfe  hor- 
bares  Gefassgerausch,  ferner  doppelseitige,  aber  unsymmetrische  Hirnnerven- 
lahmungen  mit  Zuckungen  in  den  von  ihnen  abhangigen  Muskeln,  und 
die  Erscheinungen  einer  Kompressionsbulbarparalyse  (Oppenheim). 

Dass  die  flachen  Tumoren  der  Haute  und  die  im  Knochen  sich 
entwickelnden  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube  Stauungspapille, 
eigentliche  Kopfschmerzen  und  speziell  auch  Benommenheit  vermissen  lassen 
konnen,  wahrend  lokale  Knochenschmerzen  oft  besonders  heftig  sind,  ist 
schon  erwahnt.  Bei  den  grossen,  kugeligen  Tumoren  des  Kleinbirnbrucken- 
winkels  sind  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  oft  sehr  qualend;  auch  die 
Stauungspapille  tritt  meist  friih  und  stark  ein  und  fiihrt  oft  mit  gleich- 
zeitigen  Betinalblutungen  rasch  zur  Atrophie  und  Erblindung.  In  dieser 
Beziehung  stehen  also  diese  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube  im 
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Gegensatz  za  denen  der  mittleren  und  almeln  den  Geschwiilsten  des 
Kleinhirns. 

Multiple  Hirngeschwulste. 

Es  ist  nur  in  den  seltensten  Fallen  moglich,  die  Multiplizitat  von 
Hirntumoren  mit  Sicherheit  zn  diagnostizieren  —  ebenso  wie  es  oft 
schwer  ist  sie  auszuschliessen.  Multiple  Tumoren  konnen  oft  znsammen 
nur  die  Allgemeinsymptome  eines  Tumors,  namentlich  auch  oft  schwere 
psychisehe  Storungen  oder  ganz  unbestimmte  Lokalsymptome  hervorrufen. 
Sitzen  mehrere  derselbon  an  einem  Orte  nahe  zusammen,  dessen  Lasion 
bestimmte  lokale  Hirnerscheinungen  hervorruft,  so  werden  sie  meist  nur 
als  ein  einziger  grosser  Tumor  dieses  Ortes  imponieren.  In  einer  dritten 
Reihe  von  Fallen  mit  mehr  von  einander  entferntem  Sitze  der  verschiedenen 
Geschwiilste  kann  die  eine  derselben  deutliche  lokaldiagnostische  Schlusse 
erlauben,  wahrend  die  anderen  nur  zur  Yerstarkung  der  Allgemein- 
symptome beitragen,  da  ihre  etwaigen  Lokalsymptome  durch  den  einen, 
am  deutlichsten  sich  lokal  charakterisierenden  Tumor  verschleiert  werden. 
Nur  in  sehr  seltenen  Fallen,  wenn  z.  B.  zwei  Geschwiilste  in  zwei  weit 
von  einander  entfernten  und  in  ihren  Lokalsymptomen  sehr  differenteri 
Hirnprovinzen  sitzen  und  von  Anfang  an  oder  aufeinanderfolgend  diese 
scharf  umschriebenen  Lokalsymptome  beider  erkrankten  Hirnteile  bestehen, 
ist  es  wohl  moglich,  die  Diagnose  auf  zwei  Geschwiilste  zu  machen. 
So  gel  an  g  es  Oppenheim  in  einem  Falle,  wo  zuerst  Erscheinungen  von 
seiten  des  Kleinhirnes  bestanden,  spater  sensorische  Aphasie  hinzutrat, 
die  richtige  Diagnose  eines  Tumors  im  Kleinhirn  imd  eines  im  linken 
Schlafenlappen  zu  machen.  Ein  dritter  Tumor  sass  dann  noch  in  der 
linken  Insel.  In  einem  meiner  Falle,  in  dem  zuerst  rechtsseitige  Hemianopsie, 
Alexie  und  optische  Aphasie  bestand,  spater  auch  sensorische  Aphasie 
hinzutrat,  fand  sich  ein  Tumor  im  linken  Hinterhauptslappen  und  einer 
auf  dem  hinteren  Teile  der  ersten  linken  Schlafenwindung.  Hier  konnte 
natiirlich  die  Diagnose:  multiple  Tumoren  nicht  gemacht  werden,  da 
auch  bei  Ausdehnung  des  primaren  Tumors  im  Okzipitallappen  diese 
Symptomenfolge  moglich  gewesen  ware.  Auch  bei  basalen  Tumoren  lasst 
sich  vielleicht  manchmal  die  Multiplizitat  erkennen,  wenn  z.  B.  von  Anfang 
an  doppelseitige  Symptome  vorhanden  sind  oder  aber  einseitige  von  weit 
voneinander  liegenden  Hirnnerven,  bei  Freibleiben  der  dazwischen  ent- 
springenden  (Knapp).  Moglich  ist  es  auch,  etwas  iiber  die  Zahl  der 
Tumoren  auszusagen,  wenn  man  ihre  Natur  kennt  —  Tuberkel,  Zystizerken 
und  metastatische  Geschwiilste  sind  oft  multipel;  Sarkome  und  Gliome 
meist  solitar. 


Fiinftes  Kapitel. 

Allgemeines  uber  Verlauf  und  Prognose  der  Hirntumoren. 

Im  allgemeinen  sind  charakteristisch  fur  den  Hirntumor  der 
schleichende  Beginn,  der  langsame,  aber  kontinuierliche 
und  sichere  Fortschritt  des  Leidens  und  aller  seiner  Svmptome. 
Meist  gehen  die  Allgemeinsymptome  den  Lokalsymptomen  voraus.  Anders 
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ist  das  nur  bei  Geschwiilsten  derjenigen  Kegionen,  die  sehr  bestimmte 
und  dazu  vielleicht  aucb  sebr  vielseitige  Lokalerscheinungen  hervorrufen. 
So  konnen  bei  Tumoren  der  Zentralwindungen  die  Jackson scben  Krampfe 
monate-,  ja  jabrelang  den  dauernden  Lahmungen  und  vor  allem  dem 
Kopfschmerz  und  der  Stauungspapille  vorangehen  —  in  sebr  vielen  Fallen 
dieser  Art  ist  man  lange  Zeit  bindurch  nur  imstancle,  die  umscbriebene  Lasion 
der  Hirnrinde,  nicht  aber  ibre  Geschwulstnatur  zu  diagnostizieren.  So 
beginnen  basale  Tumoren  oft  mit  einfacben  Hirnnervenlahmungen,  Tumoren 
des  Hirnstammes  mit  Funktionsstorungen  in  den  langen  Leitungsbabnen 
oder  mit  alternierender  Hemiplegie.  Von  den  Allgemeinerscheinungen  ist 
der  Kopfscbmerz  meist  die  erste;  die  Stauungspapille  lasst  langer  auf  sich 
warten;  sebr  friih  und  intensiv  tritt  sie  bei  Tumoren  des  Kleinbirnes  und 
meist  bei  solchen  der  Basis  der  hinteren  Schadelgrube  ein;  erst  bei  grosseren 
Tnmoren  bei  Sitz  derselben  im  Stirnhirn,  in  den  Zentralwindungen,  im 
Balken.  Bei  Tumoren  der  mittleren  Schadelgrube  und  bei  solchen  der 
optischen  Babnen  an  der  Basis  selbst  kann  sie  oft  vollstandig  und  wahrend 
des  ganzen  Verlaufes  fehlen,  mancbmal  ist  sie  aber  aucb  hier  sebr  stark 
vorbanden.  Merkwiirdig  lange  kann  sie  auch  bei  Tumoren  der  Vierhugel, 
des  Pons  und  der  Medulla  oblongata  vermisst  werden,  speziell  bei  Gliomen, 
aber  aucb  bei  Tuberkeln.  Haufig  ist  auch  ein  allgemeiner  epileptischer 
Anfall  das  erste  und  lange  Zeit  das  einzige  Krankheitssymptom  des  Hirn- 
tumors. 

Eine  ziemlich  haufige  Abweicbung  von  dem  gewohnlichen  Verlaufe 
der  Hirntumoren  ist  der,  dass  die  Krankheit  nicht  langsam,  aber  dabei 
kontinuierlich  progressiv,  sondern  sozusagen  in  Scbiiben  verlauft.  Es  folgen 
auf  Zeiten  schwerster  Allgemein-  und  zunehmender  Lokalsymptome  solche 
mit  relativ  sehr  gutem  Allgemeinbefinden  und  stillstehenden,  oder  sogar 
riickgangig  werdenden  Lokalsymptomen.  In  den  meisten  Fallen  sind  diese 
Pausen  im  Yerlaufe  nur  kurz,  mancbmal  aber  konnen  sie  "Wochen  und 
Monate  dauern.  Namentlich  der  Kopfscbmerz  verschwindet  manchmal  auf 
lange  Zeit  ganz  vollkommen,  um  dann  plotzlich  mit  aller  Intensitat  und 
vielleicht  verbunden  mit  Erbrechen  und  schwerer  Benommenheit  wieder 
einzusetzen;  ebenso  kann  es  sich  mit  dem  Erbrechen  an  sich,  mit  Schwindei- 
und  Krampfanfallen  verhalten.  So  habe  icb  in  dem  Falle,  den  Figur  25 
illustriert,  in  der  dreijahrigen  letzten  Krankbeitsperiode  mehrfach  mehr- 
monatliche  Pausen  eines  vollkommen  guten  Allgemeinbefindens  mit  solchen 
allerschwersten  Kopfschmerzes,  Erbrechens  und  Benommenheit  abwechseln 
sehen.  Ganz  besonders  haufig  ist  dieser  Wecbsel  im  Verlauf,  wie  erwahnt, 
bei  Ventrikelzystizerken.  Noch  viel  eigentiimlicher  ist  der  Verlauf  in 
denjenigen  Fallen,  wo  zwischen  den  ersten  Symptomen  eines  Hirntumors 
und  der  schliesslicb  letal  verlauf enden  letzten  Krankbeitsperiode  Jahre 
einer  vollstandigen  oder  mit  unbestimmten  Symptomen  ausgefullten  Latenz 
liegen.  Eine  meiner  Patientinnen  batte  in  den  70 er  Jahren  mehrmals  an 
Epilepsia  nocturna  gelitten;  188G  machte  sie  im  Anschluss  an  die  Geburt 
ihres  letzten  Kindes  einen  scbweren  Status  epilepticus  durch;  dann  war 
sie  wieder,  abgeseben  von  ganz  vereinzelten  epileptischen  Anfallen  frei 
bis  1892-  jetzt  nahm  ibre  „Migrane"  sehr  zu.  April  1892  fand  icb  Stauungs- 
papille. Im  Oktober  1892  starb  sie  —  im  recbten  Stirnhirn  fand  sich 
ein  alter,  ganz  verkalkter  und  ein  frischer  Sarkomknoten.  Es  war  also 
hier  wohl  sicher,  dass  auch  die  ersten,  Jahre  zuruckliegenden  epileptischen 
Anfiille  durch  den  Tumor  bodingt  waren.    Im  tibrigen  wiirde  man  in 
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solchen  Fallen  leicht  glauben,  dass  die  fast  20  Jahre  friiher  einsetzenden 
Krampfe  unabhangig  von  dem  spateren  Tumor  gewesen  seien,  wie  auch 
ich  und  Oppenheim,  der  mit  mir  den  Fall  untersucbte,  in  vivo  der 
Patientin  annahmen.  Sehr  ahnlich  war  der  Yerlauf  in  einem  zweiten 
von  mir  beobachteten  Falle  —  auch  hier  setzte  die  Krankheit  mit  all- 
gemeinen  und  Jacksonschen  Krampfen  olme  Tumorsymptome  ein  — 
dann  war  der  Patient  clurch  Jahre  vollkommen  gesuud;  erst  vier  Jahre 
spater  traten  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Stauungspapille  nod  frontale  Ataxie 
ein.  Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom  der  Haute  iiber  dem  rechten  Stirn- 
und  Zentralhirn.  In  dem  Falle  der  Figur  25  bestand  zwischen  ersten 
Symptomen  nnd  Beginn  der  letalen  Krankheit  eine  Pause  vollkommener 
Gesundheit  von  10  Jahren.  1884  war  die  Gjahrige  Patientin  mit  linker 
Amblyopie  und  Augenmuskellahmung  erkrankt;  1894  trat  rasch  der 
Symptomenkomplex  eines  Tumors  der  mittleren  Schadelgrube  auf,  der  znr 
Erblindung  fCihrte,  dann  aber  lebte  die  Patientin  noch  fast  clrei  Jahre  — 
der  Yerlauf  dieser  letzten  Periode  ist  oben  geschildert. 

Die  Ursachen  dieser  Remissionen  und  Intermissionen  im  Yerlaufe, 
die  speziell  die  Allgemeinsymptome  betreffen,  sind  natiirlich  sehr  ver- 
schieden.  Die  kurzen  Besserungen  und  Yersehlimmerungen  konnen 
durch  wechselnde  Blutfiille  des  Tumors,  durch  rasch  entstehendes  und 
wieder  vergehendes  Oedem  in  seiner  TJmgebung,  durch  kleine  Blutungen 
oder  thrombotische  Erweichungen  im  Tumor  oder  in  seiner  Nahe,  durch 
wechselnden  Hydrocephalus  interims,  durch  Aenderungen  in  der  Wachs- 
tumrichtung  der  Geschwulst  (Oppenheim)  bedingt  sein.  So  kann  z.  B. 
ein  Zystizerkus  des  vierten  Yentrikels  den  Aquiiductus  Sylvii  bald  ver- 
legen,  bald  wieder  frei  lassen  —  das  bedeutet  rasche  Zu-  und  Wieder- 
abnahme  des  Hydrokephalus1).  Auch  eine  gewisse  suggestive  Einwirkung 
bei  Wahl  einer  neuen  Behandlungsmethocle  oder  eines  neuen  Arztes 
kommt  selbst  bei  diesem  schweren  Leiden  fiir  voriibergehende  Besserungen 
in  Betracht.  Schliesslich  kommt  auch  eine  medikamentose  Behandlung 
in  Betracht  —  namentlich  bei  Gummen  die  Jod-  und  Hg-Behandlung.  Ich 
werde  iibrigens  weiter  unten  zeigen,  dass  wenigstens  das  Jod  auch  bei 
nicht  syphilitischen  Prozessen  (Sarkomen,  Tuberkeln),  wenn  auch  meist 
nur  voriibergehend,  von  gunstiger  Wirkung  sein  kann.  Bei  den  lang- 
jahrigen  Remissionen  und  Intermissionen  muss  man  wohl  regressive 
Prozesse  oder  Stillstande  im  Wachstum  der  Geschwiilste  annehmen,  wofiir 
ich  ja  oben  ein  anatomisch  beglaubigtes  Beispiel  beigebracht  habe  und 
worauf  ich  weiter  unten  noch  naher  eingehen  werde. 

Die  zweite  Ausnahme  von  der  gewohnlichen  Regel  des  Verlaufes 
beim  Hirntumor  ist  die,  dass  die  Symptome  nicht  schleichend,  sondern 
plotzlich  und  apoplektiform  einsetzen.  Meist  sind  allerdings  vorher, 
wenigstens  bei  genauer  Beobachtung,  schon  einige  Symptome  vorhanden; 
das  plotzliche  Einsetzen  aus  scheinbar  voller  Gesundheit  zu  schweren 
Lokal-  und  Allgemeinsymptomen  ist  hauptsachlich  bei  Kindern  und  nach 
Traumen  beobachtet,  wo  vorher  die  Beobachtung  vielleicht  nicht  immer 
eine  gentigende  war.  So  war  es  z.  B.  wohl  bei  einem  Knaben  meiner 
Beobachtung  (Fig.  29),  wo  die  Symptome  eines  Kleinhirntumors  nach  Fall 

J)  Henneberg  meint,  dass  der  Wechsel  in  der  Starke  des  Hydrokephalus  bei 
Ventrikelzystizerken,  der  ja  auch  bei  fixierten  Btasen  vorkame,  mehr  auf  emen  Wechsel  der 
entzundlichen  Sekretion  des  erkrarikten  Ependyms,  als  auf  dem  Lagewechsel  des 
Wurmes  beruhe. 
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mit  dem  Hinterkopfe  auf  das  Eis  rapide  eintraten  und  rasch  z,um  Tode 
fiihrten.  Manchmal  mag  iibrigens  wirklich  vorher  kein  Symptom  bestanden 
haben,  so  in  einem  anderen  Falle  von  Glioma  pontis  bei  einem  Kinde 
(Figur  5a  u.  b),  das  ich  beobachtete,  wo  nach  Aufschlagen  des  Kopfes 
auf  eine  Tischkante  schwere  Lokalsymptome  einer  Ponsaffektion  zutage 
traten  und  rasch  zum  Tode  fiihrten;  etwas  anders  lag  die  Sache  in  einem 
ebenfalls  von  mir  beobachteten  Falle,  wo  die  schwersten  Erscheinongen 
einer  lokalen  Lasion  der  Zentralwindangen  nach  Thrombose  in  ein  kleines 
kavernoses  Angiom  dieser  Gegend  eintraten.  Ueberhaupt  sind  es  meist 
Blutergiisse  in  und  um  die  Geschwulst,  die  dieses  akute  Einsetzen  oder 
die  akuten  Verschlimmerungen  bedingen;  dass  in  solchen  Fallen  die  ersten 
Synrptome  apoplektiform  aus  voller  Gesundheit  einsetzen  konnen,  ist,  wie 
im  anatomischen  Teile  ausfiihrlich  begriindet,  von  den  eigentlichen 
Geschwiilsten  infolge  ihrer  Bauart  besonders  bei  den  Gliomen 
moglich. 

Nach  dem  akuten  Einsetzen  ist  der  Verlauf  manchmal  ein  rapider,  rasch 
zum  Tode  fiihrender.  Sehr  oft  aber  kommt  es,  wohl  unter  Resorption  des 
Blutergusses,  zu  einer  erheblichen  Remission  der  allgemeinen  und  der 
lokalen  Synrptome;  in  diesen  Fallen  kann  dann  bei  wiederholten  kleinen 
Blutungen,  speziell  bei  Aneurysmen,  bei  Gliomen  und  in  die  erweichte 
Umgebung  der  Sarkome,  ein,  wie  oben  schon  ausgefiihrt,  haufiger  Wechsel 
der  Intensitat  der  Symptome  auftreten. 

Noch  Einiges  mag  hier  iiber  Abweichungen  im  Verlauf  einiger  sehr 
wichtiger  Symptome  gesagt  und  zum  Teil  wiederholt  werden.  Meist  sind 
bei  Tumoren  der  Zentralwindungen  die  ersten  Krampfanfalle  sehr  um- 
schriebene;  erst  spater  werden  sie  ausgedehnter,  schliesslich  allgemein. 
Manchmal,  z.  B.  in  dem  von  mir  erwahnten  Falle  von  kavernosem  Angiom, 
sind  aber  gerade  die  ersten  Krampfe  allgemeine  epileptische,  erst  spater 
kommt  es  zu  lokalisierten;  dasselbe  sah  ich  auch  noch  in  dem  Falle  der 
Figur  9  und  10,  wo  der  Tumor  wohl  liber  dem  Stirnhirn  begonnen  und 
erst  spater  die  Zentralwindungen  angegriffen  hatte.  Die  nach  den  ersten 
A nf alien  eintretenden  Lahmungen  gehen  zunachst  meist  mehr  oder  weniger 
rasch  wieder  zuriick,  und  eine  dauernde  Lahmung  tritt  erst  ein,  wenn  der 
Tumor  das  betreffende  Zentrum  zerstort  oder  erheblich  komprimiert  hat. 
Doch  sah  ich  einen  Fall,  wo  bei  Krampfen  als  initialem  Symptom  nach 
den  ersten  beiden  Anfallen  die  Lahmung  der  rechten  Seite  und  die  Aphasie 
zuriickgingen,  nach  dem  dritten,  sofort  folgenden,  aber  fiir  die  Dauer 
bestehen  blieben.  Wahrscheinlich  war  es  im  dritten  Krampfe  zu  einer 
grosseren  Blutung  in  die  Umgegend  des  Tumors  gekommen. 

In  den  weitaus  meisten  Fallen  ist  der  Hirntumor  eine 
unabwendlich  zum  Tode  fiihrende  Krankheit.  Ueber  seine 
Prognose  ist  darnach  kaum  noch  viel  zu  sagen. — -Ich  sehe  hier 
zunachst  von  der  Moglichkeit  einer  operativen  Behandlung  ab  und  ebenso 
von  den  durch  antisyphilitische  Behandlung  bewirkten  Heilungen  syphilitischer 
Tumoren.  In  letzterer  Beziehung  muss  ich  iibrigens  sagen,  dass  die 
dauernde  Heilung  gummoser  Hirnprozesse  durch  Quecksilber  und  Jod 
nach  nieiner,  Horsleys  und  Anderer'Erfahrung  doch  wohl  seltener  ist,  als 
die  Lehrbilcher  angeben;  meist  sincl  die  Besserungen  nur  voriibergehend. 
Die  Dauer,  in  der  ein  Hirntumor  bestehen  kann,  ehe  er  zum  Tode  fiihrt, 
ist  eine  sehr  verschiedene  —  Allgemeines  lasst  sich  dariiber  nicht  an- 
geben; in  cxtremen  Fallen  hat  das  Leiden  iiber  Dezennien  bestanden, 
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oft  war  dann  aber  die  Diagnose  nicht  ganz  sicher;  oben  habe  ich 
an  Beispielen  gezeigt,  wie  lange  das  Leiden,  speziell  bei  Eintritt 
von  Remissionen  wahren  kann.  Viel  kommt  fin*  die  Prognose  der 
Dauer  anf  Sitz  und  Natur  des  Tumors  an.  Tumoren  der  hinteren 
Schadelgrube  fiihren  rascher  zum  Tode,  da  sie  bald  die  lebenswichtigen 
Zentren  der  Medulla  oblongata  angreifen;  Geschwiilste  der  Grosshirn- 
hemispharen  und  speziell  solche  des  Stirnhirnes  konnen  schon  sehr  gross 
werden,  ehe  sie  das  tun  —  doch  gibt  es  nach  beiden  Richtungen  viele 
Ausnahmen.  Bei  Aneuiysmen  ist  stets  die  Gefahr  einer  lebensgefahrlichen 
Blutung  eine  sehr  grosse;  in  geringerem  Grade  auch  bei  Gliomen.  Weiche 
Sarkome  wachsen  im  allgemeinen  rascher  als  harte,  oder  als  Fibrome, 
Enchondrome,  Osteoine.  Sehr  lange  kann  das  Leiden  bei  den  sehr  langsam 
wachsenden  undmeist  nicht  sehr  gross  werdenden  Psammomen  und  Cholestea- 
tomen  wahren,  namentlich  ist  solche  lange  Dauer  bei  derartigen  Geschwiilsten 
am  Ganglion  Gasseri  beobachtet,  die  jahrelang  nur  Trigeminusneuralgien 
bedingten.  Fiir  die  Prognose  lassen  sich  diese  Dinge  aber  kaum  ver- 
werten,  da  man  in  vivo  gewohnlich  sehr  wenig  iiber  die  Natur  des 
Tumors  weiss.  Bei  Tuberkeln  kommt  die  Komplikation  mit  rasch  totender 
Meningitis  tuberculosa  oder  allgemeiner  Miliartuberkulose  in  Betracht  — 
bei  Gummen  andere  Lokalisationen  der  Syphilis,  speziell  auch  die  Gefass- 
erkrankungen  und  ihre  Folgen,  die  Blutungen,  die  iibrigens  auch  nach 
Erosion  basaler  Gefasse  durch  andere  Tumoren  eintreten  konnen. 

Der  Tod  selber  kann  ein  eigentlicher  Gehirntod  sein  oder  an 
Komplikationen  eintreten  —  haufig  kommt  auch  beides  zusammen  vor. 
Am  haufigsten  kommt  er  im  ersten  Falle  in  tiefem  Koma  an  Herz-  und 
Lungenlahmung  zustande.  Bei  Geschwiilsten  in  der  Nahe  der  Rauten- 
grube  —  z.  B.  bei  Kleinhirntumoren  oder  bei  Zystizerken  im  Yentrikulus 
IV  und  III  tritt  der  Tod  oft  sehr  plotzlich  ein.  Manchmal  soil  er  auch 
auf  der  Hohe  der  Kopfschmerzattacken,  vielleicht  bei  enormen  Hydro- 
cephalus internus  eintreten.  Auch  der  Status  epilepticus  kann  ihn  her- 
beifiihren.  Ist  er  kein  eigentlicher  Hirntod,  so  kann  er  die  Folge  eines 
allgemeinen  Marasmus,  z.  B.  bei  fortwahrendem  Erbrechen,  oder  wirklicher 
Komplikationen  sein,  deren  hanfigste  die  Pneumonie,  nicht  selten  die 
Schluckpneumonie  ist. 

So  unabwendlich  iibrigens  —  abgesehen  von  chirurgischen  EingrifFen 
und  Heilung  syphilitischer  Prozesse  —  der  Tod  in  den  meisten  Fallen 
ist  —  immer  ist  er  keineswegs  die  notwendige  Folge  des  Leidens.  Es  ist 
wichtig,  das  zu  wissen,  damit  man  in  seiner  ungunstigen  Prognose  nicht 
zu  absolut  ist  und  den  Angehorigen  des  Patienten  mit  einer  gewissen 
Berechtigung  einen  Hoffnungsschimmer  lassen  kann,  der  ihnen  die  Pflege 
des  Kranken  so  sehr  erleichtert.  Einiges  Hierhergehorige  haben  wir 
schon  im  anatomischen  Teile  und  anderswo  erwahnt.  Tuberkel,  nach 
Oppenheim  speziell  umschriebene  Plaques  von  Meningoencephalitis 
tuberculosa,  die  meist  die  Symptome  eines  Tumors  der  Zentralwindungen 
hervorrufen,  selten  Sarkome  (Williamson,  Clark,  Gowers),  am  haufigsten 
Zystizerken  und  Echinokokken  konnen  absterben  und  verkalken  und  dann 
nicht  mehr  weiter  wachsen  —  oft  handelt  es  sich  dann  nur'  um  eine 
Heilung  mit  Defekt.  Aneurysmen  konnen  sich  mit  Fibrin  ausfullen  und 
konsolidieren  (eigene  Beobachtung,  wo  alle  Symptome,  zuletzt  auch  das 
noch  durch  Jahre  bestehende  Gefassgerausch  verschwunden  sind,  und  die 
Patientin  ganz  gesund  ist).    Schliesslich  kommt  die  Auto  trepanation 
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in  Betracht,  durch  die  besonders  Echinokokken,  dann  audi  Sarkome  sich 
nach  anssen  entleert  haben,  wenn  auch  bisher  in  keinem  dieser  Falle  eine 
dauernde  Heilung  eingetreten  ist  (Westphal,  Eeeb,  Fricke,  ich  selbst). 
Manchmal  ist  auch  eine  bedeutende  Besserung  erreicht  worden,  wenn  zwar 
nicht  der  Tumor,  aber  angestautes  Hirnwasser  sich  durch  die  Nase  entleerte 
(M age n die,  Leber,  Nothnagel,  Wollenberg).  Schliesslich  kann 
bei  Kindern  die  Auseinanderdrangung  des  Schadels  durch  den  wachsenden 
Tumor  den  Eintritt  sehr  schwerer  Allgemeinsymptome  lange  Zeit  hindern; 
in  solchen  Fallen  kann  z.  B.  auch  eine  schon  vorhandene  Stauungspapille 
wieder  zuriickgehen  (Jacobsohn);  in  einzelnen  Fallen  ist  aber  das  Zuriick- 
gehen  der  Stauungspapille  —  auch  ohne  Atropine  —  beobachtet,  ohne 
dass  man  man  dafiir  eine  solche  Erklarung  linden  konnte. 

Fiir  die  Prognose  der  Hirntumoren  kommt  schliesslich  wesentlich 
noch  in  Betracht  die  Erfahrung  in  denjenigen  Fallen,  die  Nonne  neuerdings 
(1904)  unter  dem  Titel  pseudotumor  cerebri"  zusammengefasst  hat,  und 
mit  denen  sich  dann  auch  Henneberg  und  Oppenheim  eingehend 
befasst  haben  (Literaturverzeichnis  No.  160,  161,  163).  Eigentlich  handelt 
es  sich  hier  zwar  nicht  um  Hirntumoren,  aber  doch  um  Krankheits- 
prozesse,  die  uns  klinisch  als  solche  imponieren,  und  die  wir  bisher  und 
wohl  auch  fiir  langere  Zeit  noch  erst  nach  dem  Yerlauf  oder  etwaiger  Autopsie 
von  ihnen  unterscheiden  konnen.  Im  allgemeinen  scheint  es  sich  entweder 
um  Falle  mit  dem  Symptomenbild  der  Tumoren  der  Zentralwindungen  zu 
handeln  (Nonne,  Henneberg,  Oppenheim);  oder  um  solche  mit  denen 
des  Kleinhirntumors,  allerdings  in  oft  etwas  unklarer  Form.  Die  All- 
gemeinsymptome des  Tumors  sind  deutlich  vorhanden;  bei  den  Pseudo- 
tumoren  der  Zentralwindungen  auch  halbseitige  oder  monoplegische 
Lahmungen.  In  diesen  Fallen  gehen  nun  nach  langerem  Bestehen  mit 
Remissionen  und  Exazerbationen  des  Krankheitsbildes  entweder  alle 
Symptome  vollstandig  zuriick,  oder  es  bleiben  einige  iibrig,  namentlich  — 
bei  dem  zerebellaren  Typus  —  Sehnervenatrophie  mit  Amblyopic  oder 
Amaurose,  leicht  unsicherer  Gang  und  Schwindel.  Anatomisch  mag 
wohl  manchmal,  speziell  bei  den  zerebellaren  Pseudotumoren,  ein 
Hydrokephalus  oder  eine  Meningitis  serosa  in  Betracht  kommen  —  aber 
jedenfalls  nicht  in  der  Mehrzahl  der  Falle.  Nonne  hat  auch  in  3  zur 
Sektion  gekommenen  derartigen  Fallen  ganz  normale  Verhaltnisse  gefanden. 
Oppenheim  meint,  dass  nicht  so  selten  beim  Zentralwindungstypus, 
namentlich  bei  Kindern,  die  Meningoencephalitis  tuberculosa  in  Betracht 
komme,  doch  wurde  auch  diese  in  Fallen  von  Nonne  und  solchen  von 
Henneberg,  die  zur  Operation  kamen,  vermisst;  auch  die  Annahme  einer 
Enzephalitis  kann  wohl  nur  einen  Teil  dieser  Falle  erklaren.  Es  bleiben 
also  hier  klinische  und  anatomisch e,  bisher  noch  ungeloste 
Ratsel,  die  aber  auch  dazu  beitragen  miissen,  die  Prognose 
bei  wahrscheinlichem  Hirntumor  nicht  als  pessima  hinzu- 
s  tell  en.  Ich  selber  habe  auch  eine  Anzahl  solcher  Falle  gesehen  — 
meist  mit  Kleinhirnsymptomen  und  Zurtickbleiben  von  Amblyopic  (diese 
leben  noch);  mehrere  mit  solchen  von  seiten  der  Zentralwindungen,  bei 
deren  einem  auch  der  makroskopische  Sektionsbefund  negativ  war,  wiihrend 
bei  zvvei  anderen  eine  unnotige  Operation  vorgenommen  wurde. 
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Sechstes  Kapitel. 

Allgemeine,  die  Diagnose  der  Hirntumoren  betreffende 
Fragen  und  spezielle  differentielle  Diagnostik. 
Besondere  diagnostische  Fragen. 

Berucksichtigt  man  genau  alle  die  in  den  Abschnitten  iiber  Allge- 
meinsymptome,  Lokalsymptome  und  Lokaldiagnose  angegebenen  Dinge, 
hat  man  dabei  einige  Kenntnis  vom  Verlaufe  der  Erkrankung,  und  hat 
dieselbe  eine  gewisse  Hohe  erreicht,  dann  kann  die  Diagnose  eines  Hirn- 
tumors  —  ich  sehe  hier  zunachst  von  der  Lokaldiagnose  ganz  ab  —  in 
den  weitaus  meisten  Fallen  eine  schwierige  nicht  sein.  Dass  das  im 
einzelnen  Falle  anders  ist,  dass  miter  Umstanden  die  Hirngeschwulst 
eines  der  sehwierigsten  und  manclimal  unuberwindlichen  diagnostischen 
Probleme  bildet  —  man  denke  nur  an  die  Falle  von  pseudotumor"  — 
ja,  dass  fast  in  jedem  Teile  des  Gehirnes  Geschwiilste  sogar  ohne 
irgendwelcbe  Krankheitssymptome  vorkommen  konnen,  so  selten  das 
audi  ist,  babe  ich  wohl  geniigend  hervorgehoben. 

Es  lohnt  sich  wohl,  gewissermassen  in  historisclier  Art,  im  All- 
gemeinen  einen  Umriss  davon  zu  geben,  wie  man  im  einzelnen  Falle 
auf  die  Diagnose  eines  Hirntumors  kommt  —  bei  dieser  Art  der  Dar- 
stellung  kommen  wir  auf  eine  Anzahl  wichtiger,  bisher  noch  nicht  hervor- 
gehobener  Momente,  andere  schon  erwahnte  werden  in  eine  andere 
Beleuchtung  geriickt.  Natiirlich  braucht  der  "YVeg  der  diagnostischen 
Erwagungen  nicht  immer  der  zu  sein,  wie  er  hier  gegeben  ist;  ich  gehe 
hier,  wie  es  meist  in  Wirklichkeit  zutreffen  wird,  von  den  Allgemein- 
symptomen  aus  —  manchmal  werden  wir  audi  zuerst  auf  Lokalsymp- 
tome treffen  und  die  Allgemeinsymptome  erst  aufsuchen  oder  auf  sie 
warten  miissen. 

In  den  meisten  Fallen  kommen  die  Kranken  zunachst  mit  Klagen 
iiber  Kopfschmerzen  zum  Arzte,  und  es  ist  eine  nicht  geniigend 
einzuscharfende  Regel,  in  jedem  Falle  von  einigermassen  starkem  und 
hartnackigem,  ja  besser  noch  in  jedem  Falle  von  Kopfschmerz 
eineAugenspiegel-Untersuchungvorzunehmen1).  Findet  man 
dann  eine  Stauungspapille,  so  spricht  das  schon  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit  fiir  Tumor,  da  von  100  Stauungspapillen  nach  Oppenheim 
sicher  90  auf  Hirngeschwulste  zuriickzufiihren  sind.  Der  Kopfschmerz 
ist  also  das  haufigste,  die  Stauungspapille  das  wichtigste,  weil  sicherste 
Symptom  fur  die  Hirngeschwulst.  Sicher  ausgeschlossen  sind  bei  ihrem 
Yorhandensein  alle  funktionellen  Krankheiten  und  von  organischen  solche, 
bei  denen  die  Stauungspapille  stets  fehlt,  wie  die  einfache  Epilepsie  und 
die  progressive  Paralyse  ohne  tertiar  syphilitische  Komplikationen.  Eine 
Anzahl  organischer  Erkrankungen,  bei  denen  in  seltenen  Fallen  Neuritis 
optica  gefunden  wird,  unterscheiden  sich  ferner  in  ihren  tibrigen  Symp- 
tomen  so  sehr  von  denen  des  Hirntumors,  dass  der  Gedanke  an  ihn 
kaum  aufkommen  kann.  Dahin  gehoren  z.  B.  die  seltenen  Falle  von 
multipler  Neuritis,  speziell  von  Alkohol-Neuritis  mit  Papillitis;  dann  die 
Myelitis,  besonders  die  in  mehreren  Herden,   die  sich  nicht  selten  mit 

A)  Von  einern  englischen  Kritiker  der  1.  Auflage  wurde  diese  Forderung  als  eine 
utopische  bezeichnet;  fiir  den  Nervenarzt,  der  mit  deni  Augenspiegel  umzugehen  versteht, 
ist  sie  das  jedenfalls  nicht. 
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Entziindungen  des  Optikus  verbindet  (Hoffmann,  Bielschowski),  ferner 
solche  von  Diabetus  mellitus  oder  Falle  von  allgemeiner  Kachexie,  speziell 
Krebskachexie,  bei  der  trotz  vorhandener  Neuritis  optica  eigentliche  Metastasen 
im  Gehirne  fehlen  konnen.  Dazu  rechnen  audi  Falle  von  Neuritis  optica  nach 
Infektionskrankheiten;  unter  Umstanden  kann  hier  die  Influenza,  da 
bei  ihr  die  Kopfschmerzen  sehr  stark  sein  konnen,  Schwierigkeiten 
machen.  Diese  Falle  bilden  dann  schon  Uebergange  zu  einer  zweiten 
Kategorie  von  organischen  Krankheiten,  bei  denen  die  Stauungspapille 
sich  mit  mehreren,  audi  bei  Tumoren  vorkommenden  Symptomen  verbindet, 
bei  denen  aber  immer  noch  mit  einiger  Aufmerksamkeit  dieses  Leiden 
leicht  ausgeschlossen  werden  kann.  So  kommen  bei  Encephalitis  saturnina 
Stauungspapille,  Kopfschmerzen  und  Konvulsionen  vor;  die  Diagnose  aber 
ermoglichen  ausser  den  tibrigen  Hirnsymptomen  die  Anamnese,  der  Blei- 
saum  des  Zahnfleisches,  die  Koliken  und  vor  allem,  wenn  sie  vorhanden 
sind,  die  charakteristischen  atrophischen  Lahmungen.  Wichtig  ist  es,  zu 
wissen,  dass  unter  Umstanden,  speziell  bei  jungen  Madchen,  auch  bei 
schwerer  Anamie,  bei  der  Kopfschmerzen  ja  etwas  gewohnliches, 
Schvvindel  und  Erbrechen  nichts  seltenes  sind,  Stauungspapille  vor- 
kommen  kann,  und  dass  alle  diese  Erscheinungen  bei  Bettruhe,  guter 
Era  aiming,  Eisenpraparaten  unci  spater  eventuell  Landaufenthalt  rasch 
verschwinden  konnen  (Glowers  und  andere,  namentlich  englische  Autoren). 
Nach  Oppenheim  findet  sich  in  diesen  Fallen   manchmal  auch  ein 

lautes  Hirnblasen  systoliches  Gerausch  am  Schadel,  —  das  die  differen- 

tialdiagnostischen  Schwierigkeiten  noch  erhoht.  Uebrigens  haben  uns 
Erfahrungen  in  der  neueren  Zeit  gezeigt,  dass  die  zerebralen  Symptome 
cler  Anamie  nicht  immer  so  harmlos  sind;  mehrmals  ist  das  Auftreten 
authochtoner  Thrombosen  der  Sinus  bei  Blutarmut  beobachtet,  und  in 
diesen  Fallen  findet,  besonders  beim  Sitze  des  Thrombus  in  dem  Sinus 
cavernosus,  eine  einseitige  Stauungspapille  ja  eine  vollstandige  Erklarung. 
Dass  auch  die  perniziose  Anamie  nicht  selten  sich  mit  Neuritis 
optica,  Retinalblutungen,  Kopfschmerz  und  Delirien  verbindet,  will  ich 
nur  erwahnen. 

In  einer  dritten  Reihe  schliesslich  von  organischen,  differential- 
diagnostisch  gegeniiber  dem  Hirntumor  in  Betracht  kommenden  Krankheiten 
finden  sich  neben  der  Stauungspapille  eine  ganze  Anzahl  von  Allgemein- 
und  speziell  auch  von  Lokalsymptomen,  wie  sie  ebenso  bei  der  Hirn- 
geschwulst  vorkommen  konnen.  Hier  muss  naturlich  die  Differential- 
diagnose  im  einzelnen  besprochen  werden,  was  weiter  unten  geschehen 
soli  —  ich  will  hier  nur  erwahnen,  dass  hier  sowohl  Gehirn-  wie  sonstige 
organische  Erkrankungen  in  Betracht  kommen  —  als  Beispiele  nenne  ich 
den  Hirnabszess  und  die  Nephritis  mit  IMmie. 

Wir  haben  gesehen,  dass  in  manchen  Fallen  lange  oder  fin*  die 
ganze  Krankheitsdauer,  in  manchen  Fallen  im  Beginne  der  Erkrankung 
beim  Hirntumor  die  Stauungspapille  fehlen  kann  —  im  ganzen  hangt  das 
von  Grosse  und  Sitz  des  Tumors  ab;  fiir  einzelnes  muss  ich  auf  die 
vorhergehenden  Kapitel  verweisen.  Jedenfalls  aber  ist  das  Fehlen  der 
Stauungspapille  kein  Grund,  urn  in  Fallen,  die  sonst  den  Gedanken  an 
einen  Hirntumor  nahelegen,  auf  diese  Diagnose  zu  verzichten.  Wir  sind 
dann  im  Beginn  und  oft  fiir  lange  Zeit  auf  das  zweitwichtigste,  wenn 
auch  viel  weniger  sichere  Symptom  des  Hirntumors,  den  Kopfschmerz, 
angewiesen.  Ich  habe  den  Tumor-Kopfschmerz  oben  genau  geschildert 
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und  habe  dieser  Schilderung  nichts  hinzuzufiigen  —  charakteristisch  ist 
seine  Dauer,  Intensitat,  die  haufige  Nutzlosigkeit  selbst  starker  Narkotika, 
vor  allem  die  bei  starkem  Kopfscbmerz  fast  stets  vorhandene  Benomrnenheit 
und  das  Erbrechen.  Oft  genug  ist  bei  diesem  Kopfscbmerz  der  ganze 
Habitus  des  Kranken  ein  so  chrakteristiscber  —  so  die  angstlicben  Be- 
mlihungen,  immer  die  einmal  eingenommene  Lage  festzubalten  etc.  — 
dass  man  daraus  zum  mindesten  auf  ein  schweres  intrakranielles  Leiden 
schliessen  kann.  Doch  ist  audi  bier  Yorsicbt  notig.  So  rat  Oppenheim, 
bei  Fallen  schwerer  Kepbalalgie,  natiirlicb  wenn  sonstige  Hirnsymptome 
fehlen,  audi  die  Moglichkeit  gewisser  chronischer  Yergiftungen  in  Betracbt 
zu  ziehen  —  es  sollen  bier  vor  allem  Hg,  As,  Pb,  Cu,  Morphium  und 
Nikotin  in  Betracht  kommen.  Im  ganzen  sind  aber  diese  Falle  jedenfalls 
selten.  Schwieriger  ist  es  mancbmal,  die  senile  Arteriosklerose  des 
Gehirnes  und  ihre  Folgen  von  dem  Hirntumor  zu  unterscbeiden.  Kopf- 
schmerzen  sind  bier,  auch  ohne  begleitende  Albuminurie  sebr  haufig;  in 
einem  Falle  meiner  Beobacbtung  sab  ich  sie  anfallsweise  in  enormer 
Heftigkeit  mit  Benommenheit  und  Erbrechen,  ahnlich  wie  bei  Tumor, 
auftreten;  wie  die  Sektion  des  spater  an  einer  grosseren  Blutung  in  den 
Hirnstamm  sterbenden  Patienten  erwies,  hatte  es  sich  jedesmal  urn  kleine 
bulbare  Blutungen  gehandelt.  In  vielen  Fallen  von  Arteriosklerose  kommt 
zum  Kopfschmerz  auch  noch  Schwindel  und  Pulsverlangsamung  —  ja, 
um  diese  Krankheit  gleich  hier  zu  Ende  zu  besprechen  —  auch  die  Herd- 
symptome  brauchen,  wie  ich  selbst  erlebt  habe,  bei  der  Arteriosklerose 
nicht  apoplektiform  einzutreten,  sondern  dadurch,  dass  einzelne  Gefass- 
gebiete  in  ibren  kleinsten  Aesten  ganz  nach  und  nach  sich  verstopfen 
und  zur  Erweichung  ihres  Ernahrungsgebiet.es  fiihren,  wodurch  dann  eine, 
von  akuten  Schtiben  nicht  unterbrochene,  langsam  progressive  Zunahme 
dieser  Erweichung  und  der  von  ihr  abbangigen  Symptome,  in  m einem 
Falle  motorische  Aphasie,  verursacht  wird.  In  anderen  Fallen  kommen 
bei  der  Arteriosklerose  Herderscheinun gen  auch  ohne  Erweichung 
auf  Grund  der  allgemeinen  Ernahrungsstorung  des  Hirngewebes  oder 
vielleicht  perivaskularer  Sklerose  vor.  Selbst  eine  Neuritis  optica  kann 
in  seltenen  Fallen  von  Arteriosklerose  der  Arterien  des  Sehnervenstammes 
zustande  kommen;  in  einem  von  mir  beobacbteten  Falle  von  schwerer 
Arteriosklerose  aller  basalen  Gefasse  verband  sich  die  Neuritis  optica  mit 
einseitiger  Abduzenslahmung  und  tauschte  einen  basalen  Tumor  vor.  Man 
sieht,  wie  schwierig  unter  diesen  Umstanden  die  DifTerentialdiagnose  sein 
kann  —  doch  treffen  alle  Schwierigkeiten  wohl  selten  zusammen  —  am 
seltensten  ist  die  Neuritis  optica.  Auch  das  hohe  Alter  der  arteriosklerotischen 
Patienten  spricht  im  allgemeinen  sehr  gegen  eine  Hirngeschwulst. 

Auch  bei  Herzleidenden  kann  unter  Umstanden  ein  bestandiger 
wohl  auf  Stauung  beruhender  Kopfschmerz  vorkommen  —  hier  konnen 
auch  die  Ketinalvenen  geschwollen  und  geschlangelt  sein;  in  manchen 
Fallen  kommen  auch  epileptische  Konvulsionen  vor.  Eine  genaue  korper- 
liche  Untersucbung  schiitzt  leicht  vor  Yerwechselungen.  Ebenso  in  den 
Fallen,  wo  der  Kopfschmerz  durch  Obstipation  oder  durch  vom  Darme 
oder  Magen,  speziell  bei  Magenektasie,  aufgenommene  Toxine  bedingt  ist. 
Sollte  in  diesen  Fallen  nicht  direkt  die  Untersucbung  Klarheit  iiber  die 
Ursache  des  Kopfschmerzes  ergeben,  so  bringt  doch  meist  die  Therapie 
mit  ihren  gunstigen  Folgen  Aufklarung  oder  der  Kopfschmerz  sch win det 
einfach  bei  Fernbalten  der  ihn  bedingenden  Schadlichkeiten. 
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Am  haufigsten  kommt  in  der  Praxis  wohl  der  Fehler  vor,  dass  der 
Tumor-Kopfschmerz  als  einfache  Migrane  aufgefasst  wird  und  der  Kranke 
mit  dieser  harmlosen  Diagnose  solange  vertrostet  wird,  bis  die  Qualen 
seines  Leidens  ihn  in  die  Sprechstunde  des  Nervenarztes  treiben. 
Nattirlich  ist  dieser  Irrtum  meist  ein  an v erzeihli cher,  da 
eine  einmalige  Augenspiegel-Untersuchung  geniigt  haben 
wiirde,  ihn  zu  vermeiden.  Zur  Entschuldigung  kann  nur  angefiihrt 
werden,  dass  einerseits,  wie  wir  gesehen,  auch  beim  Hirntumor,  genau  wie 
bei  der  Migrane,  der  Kopfschmerz  in  Attacken  mit  ganz  freien  Intervallen 
auftreten  kann  —  das  Erbrechen  ist  beiden  Erkrankungen  gemeinsam  — 
und  dass  andererseits  bei  der  Migrane  die  einzelnen  Anfalle  so  nahe  an- 
einanderriicken  konnen,  dass  der  Kopfschmerz  durch  Wochen  und  Monate 
kontinuierlich  wird.  In  solchen  Fallen  kann  auch  bei  einfacher  Migrane 
leichte  Benommenheit  eintreten.  Ja,  es  sind  neuerdings  mehrfach  Falle 
von  einfacher  Migrane  bcschrieben,  —  s.  z.  B.  Mobius;  „die  Migrane"  in 
Nothnagels  Handbuch  —  bei  denen  es  nach  langer  Dauer  dieses 
Leidens  schliesslich,  wohl  infolge  von  Blutungen  nach  Grefassrupturen  zu 
dauernden  Herdsymptomen,  resp.  zu  Hirnlahmungen  kam.  Solche  Falle 
werden  dann  umgekehrt  wohl  manchmal  den  Yerdacht  des  Tumors  auf- 
kommen  lassen,  und  es  kann  bei  ihnen  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Tumor  ohne  Stauungspapille  und  Migrane  jedenfalls  schwierig  sein. 

Der  beiNeurasthenie,HypochondrieundHysterie  vor- 
kommende  Kopfschmerz  ist  in  den  meisten  Fallen  leicht  von  dem 
des  Tumors  zu  unterscheiden.  In  alien  diesen  Fallen,  ganz  besonders 
aber  bei  der  Hysterie,  ist  er  von  ausseren,  speziell  von  psychischen 
Einfliissen  abhangig  —  vergeht  und  kommt  unter  Wirkung  derselben  oft 
im  schnellen  Wechsel.  Was  zunachst  den  neurasthenisch-hypo- 
chondrischen  Kopfschmerz  anbetrifft,  so  ist  er  meist  auch  nur 
massig  —  die  Kranken  beschreiben  ihn  als  Druck  iiber  den  Augen  oder 
im  Hinterkopfe  —  er  ist  vor  allem  morgens,  in  seltenen  Fallen  nur  abends 
vorhanden,  verstarkt  sich  bei  geistiger  Arbeit,  verschwindet  bei  voller  Euhe. 
Fast  nie  ist  dem  Patienten  die  Schwere  des  Leidens  so  aufs  Gesicht 
geschrieben,  wie  es  oft  beim  Tumor  der  Fall  ist,  am  ersten  kommt  das 
wohl  noch  bei  „Traumatikernu  vor.  Einmal  sah  ich  das  auch  bei  einer 
schwer  hypochondrischen  Kranken,  der  Schwester  einer  mir  zur  Operation 
gebrachten  Tumorkranken,  die  diese  wahrend  ihres  Leidens  lange  gepflegt 
hatte.  Hier  schien  bei  oberflachlicher  Betrachtung  sogar  Benommenheit 
vorhanden  zu  sein.  Doch  ist  auch  sonst  der  neurasthenische  Kopfschmerz 
nicht  immer  leicht;  ich  selber  kenne  seit  Jahren  Falle  von  andauernden 
sehr  heftigen  Kopfschmerzen,  bei  denen  mir  wahrend  des  Yerlaufes  immer 
wieder  der  Zweifel  auftauchte,  ob  nicht  ein  ernstliches,  organisches  Leiden, 
speziell  Tumor  bestehen  konnte,  bei  denen  ich  aber  immer  wieder  zu  der 
Ueberzeugung  kam,  dass  es  sich  urn  eine  schwere  hypochondrische 
Neurasthenie  handelte.  Oppenheim  erwahnt,  dass  besonders  ein  erblicher 
Kopfschmerz  manchmal  diese  Intensitat  erreiche. 

Schliesslich  kann  bei  der  Haufigkeit  der  Neurasthenie  nattirlich  auch 
mal  ein  Neurastheniker  einen  Tumor  bekommen;  man  verlasse  sich  also 
nicht  allzu  sehr  und  ohne  wiederholte  Untersuchung  auf  die  einfach 
„nervoseu  Natur  des  Kopfschmerzes,  wenn  man  den  Kranken  seit  langer 
als  Neurastheniker  kennt. 

Bei  Hysterischen  —  Spezielles  soli  iiber  die  Differentialdiagnose 


Migrane.    Empyem  der  Nasennebenbohlen.    Menieresche  Anfalle. 
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der  Hysterie  and  des  Tumors  noch  weiter  unten  gesagt  werden  —  ist 
der  Kopfschmerz  im  Gegensatz  zur  Neurasthenic  oft  ein  sehr  hef tiger  und 
kann  manchmal  scbon  durcb  die  Heftigkeit  der  Schmerzausse- 
rungen  den  Verdacht  auf  Hysterie  nahelegen.  Nicht  selten  verbinclet 
er  sich  mit  Erbrechen.  In  den  meisten  Fallen  tragt  er  anch  einen  mebr 
neuralgisclien  Charakter  oder  zeigt  sicb  in  der  bekannten  Klavusform. 

Wichtig  ist  bei  jedem  andauernden  Kopfschmerz  auch  an  die  Mog- 
lichkeit  eines  Empyems  der  Nebenhohlen  der  Nase,  speziell  der 
Kiefer-  und  der  Stirnhohlen  zu  denkeu.  Der  Schmerz  ist  in  diesen  Fallen 
merkwiirdigerweise  manchmal  in  seiner  Art  ein  neuralgischer  —  relativ 
oft  sah  ich  bei  Kieferhohlenerkrankung  eine  Supraorbitalneuralgie  —  in 
anderen  Fallen  hat  er  aber  auch  den  dumpfen  kontinuierlichen  Charakter 
des  Tumor-Kopfschmerzes.  In  alien  irgendwie  zweifelhaften  Fallen  soli 
man  deshalb  auch  eine  Untersuchung  dieser  Hohlen  vornehmen  lassen, 
haufig  aber  kommen  inkomplizierte  Falle  von  Neben  hohlen  empyem  dem 
Nervenarzte  nicht  gerade  vor.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung,  der 
mir  sehr  zweifelhaft  erschien  —  Stauungspapille  bestand  natiirlich  nicht 

—  trat  nach  der  Entleerung  von  Eiter  aus  der  Stirnhohle  erst  Besserung 
ein,  der  weitere  Verlauf  aber  bewies,  dass  es  sich  daneben  doch  um  einen 
Tumor  gehandelt  hatte. 

Im  ganzen  —  das  zeigen  auch  schon  die  vorstehenden  Erwagungen 

—  ist  man  doch  wohl  in  den  Fallen  von  Tumor  ohne  Stauungspapille 
selten  all  ein  auf  den  Kopfschmerz  angewiesen.  Meist  finden  sich  doch 
auch  noch  einige  andere  dem  Tumor  zukommende  Allgemeinsymptome, 
und  dann  ist  natiirlich  die  Diagnose  schon  sicherer.  Ein  fast  bestandiger 
Begleiter  des  schweren  Kopfschmerzes  bei  Tumor  ist  die  Benommenheit 

—  bei  einiger  Erfahrung  ist  unter  diesen  Umstanden  oft  der  Gesichts- 
ausdruck  des  Kranken,  wenn  er  auch  schwer  zu  schildern  ist,  ein  sehr 
charakteristischer.  Manchmal  ist  er  ahnlich  dem  beim  Stupor  oder  bei 
Melancholia  attonita  —  auch  in  dieser  Beziehung  sind  schon  Verwechs- 
lungen  vorgekommen  und  Tumorkranke  in  die  Irrenanstalten  geschickt 
worden.  Haufig  verbindet  sich  der  Kopfschmerz  beim  Tumor  auch  mit 
Schwindel,  besonders  bei  Sitz  der  Geschwulst  in  der  hinteren  Schadelgrube. 
Der  Schwindel  allein  ist  ein  sehr  unsicheres  Symptom;  freilich  ist  der 
neurasthenische  Schwindel  wohl  kaum  mit  dem  durch  Hirntumor  erzeugten 
zu  verwechseln.  Dagegen  kann  der  Menieresche  Symptomenkomplex 
bei  Ohrleiden,  bei  dem  sich  heftiger  Drehschwindel  mit  schlagahnlichem 
Niederstiirzen  und  Erbrechen  und  mit  zunehmender  Schwerhorigkeit  ver- 
bindet, wohl  einmal  den  Gedanken  an  Tumor  aufkommen  lassen,  speziell 
deshalb,  weil  die  nicht  so  seltenen,  primar  am  Akustikus  ent- 
stehenden  Geschwiilste  natiirlich  langereZeitganz  dieselben 
Symptome  bedingen  konnen. 

Ueber  den  Beginn  der  Erscheinungen  eines  Hirntumors  mit 
allgemeiner  Epilepsie  ist  oben  schon  manches  abgehandelt  worden, 
spezielle,  differentialdiagnostische  Erwagungen  werde  ich  weiter  unten 
noch  anstellen.  Im  Kapitel  4  b,  Allgemeinsymptome,  habe  ich  auch  alle 
Charakteristika  des  zerebralen  Erbrechens  hervorgehoben;  erwahnen 
will  ich  nach  Oppenheim  noch,  dass  es  nach  seiner  Erfahrung  einzelne 
Individuen,  besonders  Frauen  mit  sehr  reizbarem  Brechzentrum  gibt. 
Meist  ist  in  diesen  Fallen  auch  das  vasomotorische  Zentrum  sehr  erregbar. 
So  kommt  es  besonders  in  der  Friihe  nach  dem  Aufstehen  oft  zu  Anfallen 
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von  Erbrechen  mit  labilem  Pulse,  Angst  und  Schwindel.  Auch  andere 
bulbare  Symptome,  Zahneknirschen  im  Schlafe,  Dysarthrie  konnen  hinzu- 
kommen.  Bei  langerer  Beobachtung  dieser  Patienten  ist  natiirlicb  eine 
Yerwechslung  mit  Hirntumor  ausgeschlossen. 

Dass  die  Herdsymptome,  wenn  sie  langsam  progressiv  ein- 
treten, den  Verdacht  auf  Tumor  sehr  nahe  legen,  habe  ich  besonders  im 
vorigen  Kapitel  erwahnt.  Aber  wir  werden  unten  noch  eine  Reihe  anderer 
Krankheiten  kennen  lernen,  wo  das  aucb  der  Fall  sein  kann,  und  wir 
haben  schon  erwahnt,  dass  unter  Umstanden  auch  ein  apoplektiformes 
Einsetzen  der  Erscheinungen  beim  Tumor  vorkommt.  Dass  die  Herd- 
symptome an  sich  natiirlich  eine  Tumornatur  der  Erkrankung  nicht 
beweisen,  ist  ja  klar,  dazu  gentigt  erst  ihre  Yerbindung  mit  den 
Allgemeinsymptomen.  Aber  es  ist  ja  praktisch  von  grosster  Bedeutung, 
dass  gerade  die  allercharakteristischsten  Herdsymptome,  die  umschriebenen 
Krampfe  und  Lahmungen,  die  bei  Erkrankungen  der  Zentralwindungen 
eintreten,  in  den  weitaus  meisten  Fallen  auf  Tumoren  beruhen;  dass  also 
das  gerade  hier  sehr  haufige  Fehlen  oder  spate  Eintreten  von  Allgemein- 
symptomen gegen  die  Diagnose  Tumor  nicht  so  sehr  ins  Gewicht  fallt, 
wie  an  anderen  Hirnstellen.  Ganz  sicher  sind  natiirlich  diese 
Diagnosen  niemals,  und  eine  Yerwechslung  mit  Epilepsie, 
Paralyse,  Hysterie,  enkephalitischer  Narbe  oder  mit  den  als 
Pseudotumor  bezeichneten  Fallen  ist  immer  moglich. 

Im  vorstehenden  habe  ich  den  Yersuch  gemacht,  aus  der  Art 
einzelner  Symptome,  speziell  des  Kopfschmerzes,  und  ihrer  genauen  Beob- 
achtung schon  gewichtige,  den  Yerdacht  auf  Tumor  nahelegende  Schliisse 
zu  ziehen  und  die  hier  differentielldiagnostisch  in  Betracht  kommenden 
Krankheiten  hervorzuheben.  Natiirlich  konnte  ich  mich  dabei  nicht  immer 
auf  ein  Symptom  beschranken,  musste  auch  schon  gewisse  Symptomen- 
komplexe,  wie  sie  auch  beim  Tumor  vorkommen,  differentielldiagnostisch  be- 
riicksichtigen,  und  in  dem,  was  ich  iiber  gewisse  Formen  schwerer  Anamie, 
iiber  Arteriosklerose  und  Migrane  gesagt  habe,  bin  ich  auch  iiber 
das  hinausgegangen  und  habe  Krankheitsbilder  in  Betracht  gezogen,  die 
durch  eine  Haufung  von  fur  den  Tumor  charakteristischen  Allgemein- 
erscheinungen  in  Yerbindung  mit  Herderscheinungen  eine  ganz  besondere 
Aehnlichkeit  mit  dem  Hirntumor  gewinnen.  Im  folgenden  sollen  noch 
moglichst  eingehend  und  genau  eine  Anzahl  von  Krankheitsbildern  dieser 
letzten  Kategorie  vorgefiihrt  und  ihre  diagnostischen  Kriterien  gegeniiber 
dem  Hirntumor  erwogen  werden.  In  vielen  derselben  konnen  nach  zwei 
Seiten  hin  Irrtumer  in  der  Diagnose  entstehen,  so  kann  z.  B.  eine  multiple 
Sklerose  an  Tumor  denken  lassen  und  umgekehrt  ein  Tumor  das 
klassische  Bild  der  multiplen  Sklerose  zeigen;  in  andern  ist  ein  Irrtum 
nur  nach  einer  dieser  beiden  Richtungen  moglich. 

Ich  komme  zunachst  zum  Hirn  abszess.  Schon  diese  Krankheit  kann 
Fehler  der  Diagnose  nach  den  beiden  erwalmten  Richtungen  veranlassen ; 
also  ein  Abszess  kann  ftir  einen  Tumor,  ein  Tumor  fur  einen  Abszess 
angesehen  werden.  Nun  sind  Tumoren  ausserordentlich  viel  haufiger  als 
Abszesse,  und  es  kann  —  siehe  z.  B.  v.  Bergmann  —  jedenfalls  leichter 
der  Irrtum  vorkommen,  dass  man  einen  Abszess  vermutet  und  einen 
Tumor  findet,  als  das  Umgekehrte.  Uebrigens  ware  der  erste  der  beiden 
oben  erwalmten  Irrtumer  bei  einer  Operation  hochstens  imstande  eine 
freudige  Ueberraschung  hervorzurufen,  wahrend  der  zweite,  der  tatsach- 
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lich  ofter  vorgekommen  ist,  doch  recht  unangenehme  Konsequenzen  haben 
kann. 

Die  allgemeinen  (Kopfschmerz,  Stauungspapille,  Erbrechen,  Be- 
noramenheit,  Krampfe)  unci  lokalen  Symptome  konnen  beim  Hirn tumor 
unci  beim  Hirnabszess  ganz  dieselben  sein.  Allerdings  sind  die  allgemeinen 
Druckwirkungen,  weil  der  Abszess  Hirngewebe  direkt  zerstort,  bei  ihm 
meist  nicht  so  stark,  wie  beim  Tumor;  die  Stauungspapille  ist  geringer, 
haufiger  einseitig.  Sie  fehlt  otters  als  beim  Tumor,  aber  nicht  so  oft, 
als  man  frtiher  annahm.  Nebenbei  gesagt,  spricht  dieses  oftere  Fehlen 
der  „Neuritis  optica"  beim  Abszess  doch  recht  sehr  gegen  die  Toxin- 
theorie  der  Stauungspapille.  Der  Kopfschmerz  ist  in  beiden  Fallen  gleich 
heftig. 

Gowers  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  beim  Abszess  deutliche 
Herderscheinungen  seltener  sind,  als  beim  Tumor.  Das  ist  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  richtig  und  leicht  zu  verstehen.  Hirer  noch  speziell  zu 
erorternden  Aetiologie  entsprechend  sitzen  gerade  die  Abszesse  recht 
haufig  in  lokaldiagnostisch  indifferenten  oder  nur  schwach  differenzierten 
Hirnteilen;  so  im  rechten  Schlafenlappen  oder  in  vorderen  Teilen  des 
linken  bei  Ohreiterungen;  im  Stirnhirn  oder  Parietalhirn  bei  Verletzungen; 
im  Stirnhirn  bei  Nasen-  resp.  Stirnhohleneiterungen.  Dann  machen  sie 
naturlich  offers  keine  Lokalsymptome,  und  dieser  Umstand  ist  diagnostisch 
von  um  so  grosserer  Bedeutung,  als  auch  die  Druckwirkung  auf  die  Um- 
gebung  und  damit  die  Fernwirkungen  beim  Abszess  gering  sind;  -haben 
wir  also  z.  B.  bei  einer  Ohreiterung,  bei  der  Abszesse  fast  nur  im  Schlafen- 
lappen oder  im  Kleinhirne  vorkommen,  Symptome  von  seiten  der  Zentral- 
windungen,  oder  nach  Schadelverletzungen  mit  eitrigen  Prozessen,  die  Ab- 
szesse in  Stirn-,  Zentral-  und  Parietalhirn  hervorzurufen  pflegen,  solche 
von  seiten  des  Kleinhirnes,  so  wiirde  das  direkt  gegen  einen  Abszess 
sprechen,  ebenso  wie  iiberhaupt  alle  deutlich  fur  einen  basalen  Prozess 
sprechenden  Symptome.  Sitzt  der  Abszess  dagegen  in  lokaldiagnostisch 
spezifischen  Hirnteilen,  dann  macht  auch  er  deutliche  Lokalsymptome; 
so  sind  besonders  bei  vom  linken  Ohr  ausgehenden  Abszessen  im  linken 
Schlafenlappen  in  der  letzten  Zeit,  speziell  von  Oppenheim,  sen- 
sorische  Sprachstorungen ,  optische  Aphasie  und  Hemianopsie  beob- 
achtet  worden;  bei  traumatischen  sind  Erscheinungen  von  seiten  der 
Zentralwindungen  am  haufigsten;  bei  Abszessen  einer  Kleinhirnhemisphare 
konnen  zwar  die  Lokalsymptome  sehr  unbestimmt  sein,  es  konnen  aber 
auch  iu  typischer  Form  Gleichgewichtsstorungen,  gleichseitige  Bewegungs- 
ataxie  des  Armes,  Schwindel  und  Nystagmus  bestehen;  ja,  in  einem  von  mir 
beobachteten  Falle  von  Abszess  nahe  am  vorcleren  unteren  Rande  des  Klein- 
hirnes war  auch  eine  Fazialis-  und  Abduzenslahmung  vorhanden,  sodass 
das  Krankheitsbild  sehr  an  einen  Tumor  im  Kleinhirnbruckenwinkel  er- 
innerte.  Die  reinen  Kleinhirnsymptome,  mit  Ausnahme  der  gleichseitigen 
Bewegungsataxie,  konnen  allerdings  alle  auch  bei  Eiterungen  des  inneren 
Ohrs  (Labyrinth,  speziell  Bogengange)  eintreten.  Schliesslich  werden  in 
den  seltenen  Fallen  von  Hirnstammabszessen  Symptome  von  seiten  dieses 
Hirnteiles  vorhanden  sein. 

Fruher  hat  man  das  Fieber  als  das  wichtigste  fur  den  Abszess  gegen 
den  Tumor  sprechende  Symptom  bezeichnet.  Kommt  es  haufiger  —  vor 
allem  auch  mit  Frosten  verbunden  —  vor,  so  ist  es  naturlich  zu  differentiell- 
diagnostischen  Zwecken  als  fur  den  Abszess  sprechend  sehr  wichtig,  wenn 
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es  auch  beim  Tuberkel,  speziell  wenn  er  sich  mit  Meningitis  verbindet, 
oder  bei  Tamoren  im  Hirnstamme,  ebenfalls  eintreten  kann;  aber  die 
neuere  Zeit  hat  gelehrt,  wie  haufig  es  beim  Abszesse  fehlt  —  ja, 
nach  den  Erfahrungen  von  Macewen  sind  sogar  subnormale 
Temperaturen  flir  den  Hirnabszess  geradezu  charakteristisch. 

Sind  einmal  deutliche  Erscheinungen  beim  Abszesse  vorhanden,  so 
verlauft  die  Krankheit  meist  sehr  rapide,  doch  kann  auch  das  einmal  beim 
Tumor  vorkommen.  Remissionen  kommen  beim  Abszess  sehr  selten  vor, 
ofter  beim  Tumor.  Beim  Abszess  folgt  auf  initiale,  das  erste  Uebergreifen 
der  Eiterung  auf  das  Gehirn  begleitende  Erscheinungen,  oft  eine  lange, 
manchmal  Jahre  wahrende  Latenz,  dann  ein  rapides  Fortschreiten;  aber 
wir  haben  gesehen,  dass  in  selteneren  Fallen  auch  beim  Tumor  zwischen 
Initialsymptomen  und  letzter  Krankheit  Jahre  einer  meist  freilich  nicht 
Yollkommenen  Latenz  liegen  konnen.  Das  wichtigste  dif  f  erentiell- 
diagnostische  Moment  zwischen  Abszess  und  Tumor  —  das- 
jenige,  das  trotz  aller  Schwierigkeiten  doch  meist  zur 
richtigen  Diagnose  fiihrt  —  ist  die  Aetiologie,  auf  die  ich 
oben  sch on  mehrfach  hingedeutet  habe.  Eiterherde  im 
Gehirn  entstehen  nie  von  selbst,  sondern  sekundar  von  anderen 
Eiterherden  aus.  Am  wichtigsten  sind  in  dieser  Beziehung  langjahrige 
Ohreiterungen  und  Traumen  des  Schadels  mit  nachfolgender  Infektion. 
Meist  entstehen  die  Eiterherde  im  Gehirn  in  der  Nachbarschaft  der 
primaren  Eiterherde  und  in  kontinuierlichen  Beziehungen  zu  ihnen,  oft 
durch  die  Yermittelung  einer  extraduralen  Eiterung  oder  einer  infektiosen 
Sinusthrombose  —  so  im  Schlafenlappen  und  im  Kleinhirn  bei  Ohr- 
eiterungen, im  Stirn-,  Zentral-  oder  Parietalhirn  bei  Traumen  —  im  Stirn- 
hirn  seltener  aach  bei  Eiterungen  in  den  Nebenhohlen  der  Nase  oder  in 
der  Orbita  (Dreifuss).  Auch  in  diesen  Fallen  kann  tibrigens  die  Eiterung 
als  Metastase  auf  dem  Umwege  liber  eine  eitrige  Sinusthrombose  eintreten. 
Echt  metastatisch  kommen  Hirnabszesse  bei  allgemeiner  Pyamie  und 
speziell  bei  Lungengangran  und  -abszess  vor.  Das  Yorhandensein  eines 
solchen  primaren  Eiterherdes  wurde  also  in  Fallen,  wo  die  Diagnose 
zwischen  Abszess  und  Tumor  schwankt,  immer  fur  den  Abszess  in 
die  Wagschale  fallen.  Erwogen  werden  muss  aber  noch,  dass  Traumen 
des  Kopfes  und  seltener  Ohreiterungen  lange  ausgeheilt  sein  konnen,  ehe 
die  ersten  Erscheinungen  eines  Abszesses  des  Gehirnes  auftreten,  und  dass, 
speziell  auf  ein  Trauma,  manchmal  auch  die  Anamnese  nicht  mehr  hin- 
weist;  dass  ferner  bestimmt  nach  Traumen  auch  Tumoren  entstehen  konnen; 
und  dass  schliesslich,  wie  eine  reichliche  Kasuistik  der  letzten  Jahre 
beweist  (Keen,  Hitzig,  Glaser,  Passow  u.  A.),  was  bei  der  Haufigkeit 
der  Ohreiterungen  ja  a  priori  anzunehmen  war,  Erscheinungen  einer 
Hirnerkrankung  auch  bei  vorhandenen  infektiosen  Prozessen  an  den 
Knochen  des  Gehororganes  nicht  so  selten  doch  nicht  auf  Abszesse,  sondern 
auf  Tumoren  zuruckzufiihren  sind,  und  dass  bei  sorgfaltiger  Untersuchung 
das  wohi  auch  zu  erkennen  ist  (Oppenheim,  ich  selbst).  Ganz  besonders 
schwierig  wird  es  sein,  bei  vorhandenen  tuberkulosen  Prozessen  mit 
Eiterung  im  Ohr  zwischen  Tuberkel  und  Abszess  des  Gehirns  zu  entscheiden; 
ich  selber  habe  ferner  in  einem  Falle  von  vereiterter  Tuberkulose  der  Knochen 
der  Nase  und  einer  Orbita  vergeblich  nach  einem  Stirnhirnabszesse  gesucht 
und  vermute,  dass  es  sich  um  einen  Tuberkel  gehandelt  hat. 

Die  eitrige  —  speziell  die  epidemische  —  und  die  tuberkulose 
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Meningitis  mit  Tumor  zu  verwechseln  —  von  der  Meningitis  serosa 
wird  weiter  nnten  beim  Abschnitte  Hydrokephalns  die  Eede  sein  —  wird 
man  wohl  selten  in  der  Lage  sein.  Bei  beiden  Krankheiten  konnen  zwar 
die  Allgemein  symptome  des  Tumors  in  grosser  Vollzahligkeit  vorhanden 
sein  —  die  Neuritis  optica  ist  bei  beiden  Formen  der  Meningitis  der  Basis 
sogar  haivfig;  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung,  Benommen- 
heit  und  allgemeine  Konvulsionen  gehoren  zu  den  fast  regelmassig  vor- 
handenen,  vom  begleitenden  Hydrocephalus  interims  abhangigen  Symptomen. 
Auch  den  Herdsymptomen  entsprechende  Erscheinungen,  spez.  Jackson- 
sche  Konvulsionen  oder  umschriebene  Lahrnungen,  kommen  vor  allem 
bei  der  eitrigen  Meningitis,  bei  der  kleine  Abszesse  in  der  Hirnsubstanz 
nicht  selten  sind,  vor.  Entscheidend  wird  in  fast  alien  Fallen  erstens  der 
rasche  Yerlauf,  das  akute  Einsetzen  der  Erscheinungen,  das  Fieber  wirken; 
unter  Umstiinden  bei  der  epidemischen  Meningitis  das  Auftreten  in 
gehauften  Fallen  zusammen  mit  Pneumonie;  zweitens  die  Beteiligung  des 
Riickenmarkes  an  der  Erkrankung,  die  zu  den  zerebralen  Symptomen  die 
Nacken-  und  Riickenstarre,  die  ausstrahlenden  Schmerzen  in  Rumpf  und 
Extremitaten,  das  kahnformige  Eingezogensein  des  Bauches  hinzuftigt.  Eine 
Spinalpunktion,  die  eine  eitrige  oder  auch  nur  durch  Rundzellen  getriibte 
Fliissigkeit  mit  Strepto-  oder  Staphylokokken,  oder  mit  dem  Pneumococcus 
(Friedlander)  oder  dem  Diplococcus  intracellularis  (Weichselb  aum)  oder 
schliesslich  mit  Tuberkelbazillen  zutage  fordert,  wird  in  diesen  Fallen  natiir- 
lich  immer  die  Diagnose  sichern;  immerhin  sind  hier  nur  positive  Befunde 
beweisend,  da  auch  bei  eitriger  Meningitis  die  Fliissigkeit  klar  und  bei  tuber- 
kuloser  frei  von  Tuberkelbazillen  sein  kann.  Auch  kann  bei  syphilitischen 
Prozessen  eine  Leukozytose  der  Spinalfliissigkeit  bestehen.  Nur  auf  zwei 
Umstande  will  ich  hier  etwas  genauer  hinweisen,  da  sie  doch  mal 
Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  machen  konnten.  Bei  der  eitrigen 
Meningitis  kann  es  vorkommen,  dass  es  nach  stiirmischen  und  typischen 
Eingangserscheinungen,  die  mit  Tumor  nicht  zu  verwechseln  sind,  zur 
partiellen  Heilung  kommt.  Die  dann  riickstandigen  Symptome  konnen 
ohne  genaue  Kenntnis  der  Anamnese  wohl  einmal  den  Gedanken  an 
einen  Tumor  aufkommen  lassen.  So  bei  einem  Patienten,  den  ich  Jahre 
lang  beobachte,  wo  nach  einer  basalen  eitrigen  Meningitis  mit  aller- 
schwersten  S}rmptomen  eine  partielle  Atropine  beider  Sehnerven,  Sprach- 
storungen,  eine  Parese  der  linken  Hand  mit  Athetose  und  Lagegeftihls- 
storung  und  epileptische  Krampfe  zuriickgeblieben  sind.  Natiirlich  sprach 
in  diesem  Falle,  ausser  dem  akuten  Beginne  der  Erkrankung,  gegen  Tumor 
auch,  dass  die  Symptome  nicht  progressiv  waren  und  dass  der  Patient 
uberhaupt  so  lange  lebte.  Bei  der  basalen  tuberkulosen  Meningitis 
andererseits  ist  es  oft  recht  schwer,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden, 
ob  sie  allein  oder  kombiniert  mit  einem  oder  mehreren  Solitar- 
tuberkeln  besteht.  Die  basale  Miliartuberkulose  der  Haute  bildet  meist 
das  Endstadium  auch  der  solitaren  Tuberkel  des  Gehirns.  Hat  man 
also  fruher  schon  die  Diagnose  eines  Solitartuberkels,  etwa  des  Pons 
oder  der  Yierhiigel  gestellt,  und  treten  sub  finem  vitae  unter  Fieber 
Erscheinungen  auf,  die  sich  nur  durch  basale  oder  gar  spinaler  Meningitis 
erklaren  lassen,  so  wird  man  richtig  urteilen,  wenn  man  diese  Kombination 
annimmt.  Haben  aber  bis  dahin  Symptome  einer  lokalen  Tuberkulose 
des  Hirnes  selbst  gefehlt  und  treten  sie  auch  jetzt  nicht  mit  aller  Be- 
stimmtheit  neben  den  meningealen  Symptomen  auf  oder  werden  durch 
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diese  verdeckt,  so  kann  man  demnach,  selbst  wenn  die  Allgemeinsyrnptorne 
des  Tumors  und  speziell  auch  die  Stauungspapille  alle  vorhanden  sind, 
nicht  mit  Bestimmtheitsagen,  ob  ein  Solitartuberkel  mit  Meningitis  oder  diese 
letztcre  allein  besteht.  Denn  das  muss  ich  entgegen  Gowers  noch  einmal 
hervorheben,  dass  die  Stauungspapille  auch  bei  inkomplizierter  kasiger  Menin- 
gitis, die  oft  am  Chiasma  besonders  stark  ist,  nicht  so  selten  vorkommt.  In 
solchen  Fallen  wird  man  dann  neben  der  diagnostizierten  Meningitis  oft 
noch  einen  oder  mehrere  nicht  diagnostizierte  Solitartuberkel  an  indifferenten 
Hirnteilen  find  en;  eine  reichliche  Erfahrung  der  letzten  Jahre  in  meiner 
Kinderabteilung  lehrt  mich,  dass  die  reine  Tuberkulose  der  Haute  des 
Gehirnes  sogar  seltener  ist,  wie  die  mit  oft  vielen,  allerdings  meist  kleinen, 
kasigen  Herden  im  Gehirn  und  besonders  mit  Herden  umschriebener 
Meningoencephalitis  tuberculosa.  (0  p  p  e  n  h  e  i  m  s  Meningo-Encephalitis 
tuberculosa  circumscripta). 

Wenn  die  gummose  Meningitis  znr  Bildung  direkter  Gnmma- 
knoten  an  der  Rinde  der  Konvexitat,  in  der  Hirnmasse  oder  an  der  Basis 
fiibrt,  dann  handelt  es  sich  um  echte  Tumoren.  Die  mehr  flache  basale 
spezifische  Meningitis  kann  ebenso  wie  die  seltene  tuberkulose  und  ge- 
wisse  Endotheliome  das  Bild  der  ein-  oder  doppelseitigen  progressiven 
Hirnnervenlahmung  bedingen.  Meist  ist  auch  in  diesen  Fallen  das  Rucken- 
mark  beteiligt  oder  das  Gehirn  ausserdem  noch  in  Form  von  Blutungen 
oder  Erweichungen.    Das  und  die  Anamnese  sichern  die  Diagnose. 

Das  umschriebene  Ham  atom  der  Dura  rechnet  klinisch  ganz  zu 
den  Tumoren.  Es  hat  am  haufigsten  ganz  direkte  Beziehungen  zu  Traumen. 
Das  diffuse  Ham  atom  der  harten  Haut  habe  ich  einmal  ganz  unter 
dem  Bilde  der  progressiven  Paralyse  verlaufen  sehen.  In  andern  Fallen 
konnen  natiirlich  auch  einmal  Allgemeinerscheinungen  der  Hirngeschwulst, 
Neuritis  optica,  Kopfschmerz,  Benommenheit,  Erbrechen  —  nach  Gowers 
selten  Konvulsionen  —  hier  vorkommen  und  an  Tumor  denken  lassen. 

Die  reinen  Falle  von  Jacks  on  scher  Epilepsie  ohne  jede  anderen, 
speziell  ohne  Allgemeinsyrnptorne,  kommen,  wenigstens  als  chronische 
Krankheitsbilder,  am  haufigsten  bei  kleinen  Tumoren  der  Zentral- 
windungen,  ferner  bei  Verletzungen  dieser  Gegend  mit  Narbenbildung,  — 
Falle,  die  dann  atiologisch  natiirlich  ohne  weiteres  klar  sind,  —  und 
schliesslich  als  Folgen  umschriebener  enzephalitischer  Prozesse  der  moto- 
rischen  Region  vor.  Am  haufigsten  ist  diese  umschriebene  Enzephalitis 
—  die  Porencephalitis  acuta  superior  Strumpells  —  wohl  bei  Kindern, 
nach  Erfahrungen  speziell  von  Oppenheim,  Nonne  und  auch  von  mir 
ist  sie  aber  auch  bei  Erwachsenen  nicht  so  selten,  und  besonders  nach 
Influenza  beobachtet.  Die  Enzephalitis  dieses  Sitzes  ist,  wie  heute  wohl 
anerkannt  werden  diirfte,  eine  haufige,  wenn  auch  nicht  die  alleinige 
Ursache  der  zerebralen  Kinderlahmung  mit  oder  ohne  Krampfe  und  fiibrt 
selber  spiiter  zu  Zysten-  oder  Narbenbildung  in  der  Rinde  —  nach 
Oppenheim  auch  manchmal  zur  Bildung  echter  Tumoren,  speziell  Osteomen. 
In  den  meisten  Fallen  und  bei  einigermassen  typischem 
Yerlaufe  der  beiden  Erkrankungen  kann  von  Verwechslung 
zwischen  Hirntumor  und  Polien zephalitis  der  Zentralregion 
wohl  keine  Rede  sein.  Die  Enzephalitis  der  Zentralregion  setzt 
stiirmisch,  meist  unter  Fieber,  mit  Benommenheit,  Erbrechen,  mehr  all- 
gemeinen  Konvulsionen  und  schweren  Lahmungserscheinungen  ein; 
bleiben  die  Kranken  am  Leben,  so  bilden  sich  entweder  alle  Symptome 
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zuruck  oder  nur  die  schweren  Allgemeinerscheinungen,  and  es  bleibt  l>ei 
Hemiplegien  und  Monoplegien  mit  mehr  oder  weniger  umschriebenen 
Konvulsionen.  Beim  Tumor  kommt  es  zunachst  ganz  Bchleichend  zu  ganz 
umschriebenen  Krampfanfallen  mit  voriibergehenden  postparoxysmellen 
Lahmungen  in  denselben  Gebieten;  spater  erst  werden  diese  Lahmungen 
dauernd;  Krampfe  und  Paralysen  dehnen  sich  immer  mehr  aus;  Allge- 
meinerscheinungen konnen  erst  spater  kommen.  Das  sind  dor  Onter- 
scheidungen  genug.  Aber  alle  diese  Onterscheidungsmomente  konnen  ira 
Stich  lassen.  So  konnen  unter  Umstanden  die  Symptome  aucli  bei  Tumoren 
in  den  Zentralwindungen  plotzlich  einsetzen,  sofort  zu  Lahmungen  Eiihren 
und  dann  auch  spater  zum  Teil  ruckgangig  werden.  So  ist  nicht  selten 
in  diesen  Fallen  gerade  der  erste  Krampfanfall  ein  allgeniein  epileptischer 
oder  wenigstens  ein  sehr  verbreiteter;  erst  spater  kommt  es  zu  wirklich 
lokalisierten  Krampfen.  Andererseits  haben  speziell  nach  den  Angaben  von 
Marie  und  auch  nach  meinen  Erfahrungen,  auch  die  Falle  von  Enzephalitis, 
wenigstens  die  des  Kindesalters,  eine  gewisse  Neigung  zum  Fortsehreiten 

—  es  kommen  manchmal  noch  im  spiiteren  Alter  neue  Symptome  hinzu 

—  namentlich  treten  epileptische  Anfalle  oft  erst  spiit  auf.  Schliesslich  ist 
auch  bei  der  Enzephalitis  im  akuten  Stadium  eine  Neuritis  optica  nicht 
selten  und  gerade  bei  Tumoren  der  Zentralwindungen  kann  auf  der  anderen 
Seite  die  Stauungspapille  lange  fehlen,  die,  wenn  sie  ausgepragt  und  dauernd 
vorhanden,  natiirlich  entscheidend  ist.  Man  sieht  also,  class  manchmal  doch  die 
umschriebene  Enzephalitis  der  motorischen  Region  oder  ein  hier  sitzender 
Tumor  in  ihrer  Unterscheiclung  Schwierigkeiten  machen  konnen,  ganz 
besonders  auch  dann,  wenn  man  vom  Beginn  und  Yerlaufe  der  Krankheit 
nichts  weiss.  Es  ist  unter  diesen  Umstanden  praktisch  von  grosser 
Bedeutung  zu  wissen,  dass  doch  die  Mehrzahl  der  Falle 
von  hartnackiger  streng  umschriebener  Jacksonscher  Epilepsie 
auf  Tumoren  beruhen,  und  dass  die  Wahrscheinlichkeit  fur 
diese  anatomische  Grundlage  noch  sehr  viel  grosser  wird, 
wenn  sich  aus  den  umschriebenen  Krampfanfallen  allmahlich 
umschriebene  Lahmungen  herausbilden.  Allgemeinsymptome, 
speziell  auch  die  Stauungspapille,  konnen  allerdings  in  diesen  Fallen  lange, 
oft  durch  Jahre  fehlen,  ohne  dass  dieser  Umstand  imstande  ist,  die  Diagnose 
Tumor  allzusehr  zu  erschiittern.  Es  ist  das  praktisch  uni  so  wichtiger, 
weil  gerade  die  Tumoren  dieser  Gegend,  auch  wenn  sie  noch  ganz 
klein  sind,  durch  ihre  Symptome  schon  sehr  sichere  lokaldiagnostische 
Schliisse  gestatten,  und  weil  zweitens  die  Zentralregion  operativen  Ein- 
griffen  am  leichtesten  zuganglich  ist.  Gerade  hier  wird  es  also  in  vielen 
Fallen  moglich  sein,  eine  Opei^ation  schon  vor  dem  Eintreten  schwerer 
allgemeiner  Erscheinungen  zu  machen,  ein  Ziel,  das  fiir  Tumor-Operationen 
immer  erstrebenswert  ist.  Auch  sind  gerade  in  diesen  Fallen  die  Anfalle 
manchmal,  wenn  auch  selten,  von  solcher  Haufigkeit  und  lassen  den 
Patienten  kaum  freie  Augenblicke,  dass  diese  selbst  zur  Operation  drangen, 
auch  wenn  man  ihnen  die  Zweifelhaftigkeit  der  Diagnose  und  damit  auch 
der  Chancen  der  Operation  auseinandergesetzt  hat;  allerdings  kommt  es 
umgekehrt  auch  vor,  dass  das  Fehlen  der  den  Kranken  besonders 
qualenden  Allgemeinerscheinungen  diesen  verhindert ,  auf  don  Rat  zu. 
einer  Operation  einzugehen,  der  gerade  hier  besondere  giinstigeChancen  gehabt 
hatte;  so  war  es  z.  B.  bei  dem  Patienten,  dessen  Sektionsbefimd  Fig.  9  u.  10 
darstellt  und  bei  dem  ich  mehrere  Jahre   vor  dem  Tode  die  richtige 
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Diagnose  gestellt  hatte.  Ich  selber  habe  in  einem  andern  solchen  Falle, 
bei  dem  die  Anfalle  zuerst  mit  schweren  allgemeinen  Krampfen  einsetzten 
und  eine  spastische  Parese  des  rechten  Unterschenkels  mit  leichter  Atropine 
der  Muskeln  zuriickliessen,  bei  dem  dann  spater  abwechselnd  umschriebene 
Anfalle  des  rechten  Beines,  die  stets  im  rechten  Fusse  begannen  und 
mehr  allgemeine  Krampfe  eintraten,  obgleich  Allgemeinsymptome  voll- 
standig  fehlten  und  auch  die  Lahmung  nicht  fortschritt,  ebenfalls  und  hier 
mit  Erfolg  zur  Operation  geraten.  Es  fand  sich  ein  kleines  kavernoses 
Angiom  im  linken  Fasszentrum  —  der  erste  schwere  Anfall  war  wohl 
dnrch  eine  Thrombose  in  demselben  hervorgerufen.  Aber  man  wird 
natiirlich  niemals  vergessen  diirfen,  dass  in  solchen  Fallen  die  Tumor- 
diagnose  immer  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ist;  und  wird  sich 
nicht  zu  sehr  auf  dieselbe  verlassen.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  man 
—  und  darauf  muss  man  namentlich  bei  den  akut  mit  Fieber  oder  nach 
fieberhaften  Infektionskrankheiten  verlaufenden  Fallen  gefasst  sein  —  statt 
des  Tumors  auch  eine  Enzephalitis,  eine  enzephalitische  Narbe  oder  Zyste 
trifft,  —  das  letzte  ware  noch  das  giinstigste  —  kann  es  sich  auch  um 
Falle  von  Meningoencephalitis  tuberculosa  circumscripta  oder  um  solche 
von  Pseudotumor  der  Kolandoschen  Eegion  handeln  (Henneberg,  Nonne 
und  andere  Autoren);  in  alien  diesen  Fallen  kann  aber  ohne  Operation  eine 
restlose  Heilung  eintreten,  wahrend  die  Operation  den  Kranken  nutzlos 
einer  Lebensgefahr  aussetzt,  sodass  man  mit  dem  Eat  dazu  eine  sehr 
schwere  Verantwortung  iibernimmt. 

Die  Enzephalitis  braucht  natiirlich  nicht  immer  in  der  motorischen 
Region  des  Grosshirnes  zu  sitzen,  wenn  sie  das  auch  mit  Vorliebe  tut. 
Bei  anderem  Sitze  sind  bei  ihr  z.  B.  Aphasien,  zumeist  ebenfalls 
motorische,  oder  auch  Hemianopsien  beobachtet.  Auch  Enzephalitiden 
des  Kleinhirnes  mit  entsprechenden  Symptomen  sind  beschrieben  (Nonne, 
Oppenheim).  Yon  einer  gewissen  Haufigkeit  ist  auch  ihre  Lokalisation 
im  Hirnstamm.  Dahin  gehort  zunachst  die  diffuse  Encephalitis 
pontis,  von  der  Oppenheim  mehrere  Falle  beobachtet  hat,  und  von 
der  ich  selber  2  typische  Beispiele  sah.  Ich  selber  dachte  in  meinem 
1.  Falle,  wo  die  Krankheit  nach  einem  Trauma  ziemlich  rapide  zu 
schweren,  fur  den  Pons  charakteristischen  Symptomen,  speziell  auch  zu 
alternierenden  Hemiplegien  und  Blicklabmung  gefiihrt  hatte,  zunachst 
daran,  dass  das  Trauma  vielleicht  durch  Blutung,  einen  bis  dahin  okkultem 
Tumor  manifest  gemacht  habe.  In  einem  2.  Falle,  der  gleichfalls  ziemlich 
akut  nach  einer  Erkaltung  eingetreten  war,  bestanden  ebenfalls  die 
typischen  Symptome  einer  Ponsaffektion ;  und  da  das  Leiden  im  Anfang 
progressiv  war,  hatte  ich  an  ein  Gliom  gedacht.  In  beiden  Fallen  trat 
so  ziemlich  vollstandige  Heilung  ein  und  entschied  die  Diagnose.  Die 
Heilung  besteht  jetzt  im  1.  Falle  liber  10,  im  2.  Falle  3  Jahre.  Die 
falsche  Tumordiagnose  dtirfte  in  einem  solchen  Falle  noch  leichter  gemacht 
werden,  wenn,  was  bei  der  Enzephalitis  nicht  so  selten  ist,  noch  Neuritis 
optica  sich  fande;  andernfalls  spricht  das  Fehlen  der  Sehnervenschwellung 
gerade  bei  Ponsgeschwulsten  nicht  gegen  die  Tumornatur  des  Leidens. 
In  einem  3.  Falle,  wo  bei  einem  Kinde  totale  Erblindung,  totale  Ophthal- 
moplegic und  Aiaxie  ziemlich  rasch  aufgetreten  war,  trat  unter  Jodkali- 
gebrauch  ebenfalls  rasch  voile  Heilung  ein ;  ich  weiss  nicht,  ob  ich  diesen 
Fall  als  Meningitis  serosa  oder  Enzephalitis  der  Yierhiigel  auffassen  soli. 
Jedenfalls  hat  F.  Schultze  einen  in  Heilung  ausgegangenen  Fall  von 
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Enzephalitis  dieser  Gegend  beobachtet.  Im  ubrigen  werden  die  typischen 
Falle  von  Polien cephaliti s  acuta  superior  Wernickes,  bei  der 
sich  die  Symptorae  aus  Ophthalmoplegie,  Ataxie,  Schlafsucht,  Delirien, 
mancbmal  auch  Neuritis  optica  zusam m en  setzen ,  —  hier  ist  vor  alien  Dingen 
die  Aetiologie  —  meist  handelt  es  sich  urn  chronischen  Alkoholismus  — 
von  Bedeutung,  —  schon  durch  die  Schnelligkeit  des  meist  zum  Tode,  nur 
sehr  selten  znr  Genesung  fiihrenden  Yerlaufes  kaum  Schwierigkeiten  in 
der  Diagnose  gegenuber  dem  Tumor  bieten. 

Urn  eine  sehr  ausgedehnte,  mancbmal  eine  ganze  Hemisphare  oder 
gar  beide  ergreifende,  dann  aber  meist  langsam  verlaufende  und  schliesslich 
zur  Schrumpfung  fuhrende  Enzephalitis  handelt  es  sich  wohl  in  den 
seltenen  und  auch  noch  recht  dunklen  Fallen,  die  speziell  in  der  englischen 
Literatur  als  chronische  Enzephalitis  oder  Zerebritis  beschrieben 
wurden.  Die  Allgemeinsymptome  sind  hier  dieselben  wie  beim  Tumor; 
namentlich  bestehen  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Neuritis  optica  und 
Konvulsionen ;  die  Lokalsymptome  nehmen  langsam  und  allmahlich  zn, 
entsprechen  natiirlich  dem  Sitze  der  Entziindung  und  sind,  wie  sie,  mehr 
oder  weniger  ausgebreitet.  Eine  Unterscheidung  von  einem  ausgedehnten 
Tumor,  z.  B.  des  Centrum  semiovale,  ist  wohl  kaum  moglich  —  vielleicht 
konnte  das  Fieber  von  Bedeutung  sein,  dann  wiirde  man  aber  wieder 
leicht  an  einen  Abszess  denken.  In  einem  Falle,  den  ich  sah  und  der 
nach  dem,  allerdings  nicht  von  mir  gemachten  Sektionsbefunde  vielleicht 
hierhergehort,  hatte  ich  die  Diagnose  eitrige  Meningitis  gestellt.  Er  verlief 
subakut.  Unmoglich  ware  es  ja  nicht,  dass  der  Erreger  der  Zerebrospinal- 
meningitis  statt  einer  meningealen  einmal  eine  Entziindung  in  der  Hirn- 
substanz  selbst  hervorriefe. 

Sehr  viel  leichter  vom  Tumor  zu  unterscheiden  sind  diejenigen  Falle 
einer  sehr  seltenen  chronischen  Hirnerkrankung;  die  man  als  prim  are, 
nicht  von  Gefasserkrankung  abhangige  chronische  Gehirner- 
weichung bezeichnet.  Ihre  eigentliche  Aetiologie  und  Histologic  ist 
ebenfalls  noch  sehr  dunkel.  Ich  selber  habe  klinisch  drei  derartige  Falle 
beobachtet.  Es  handelte  sich  in  alien  drei  Fallen  urn  Frauen  in  den 
40  er  Jahren,  bei  den  en  ganz  langsam  und  allmahlich,  ohne  jeden  apo- 
plektischen  oder  epileptischen  Anfall,  erst  Monoplegien,  dann  Hemiplegien 
von  typisch  zerebralem  Charakter  eingetreten  waren.  In  einem  der  Falle 
bestand  die  Krankheit  langsam  zunehmend  10  Jahre,  in  den  beiden 
anderen  mehrere  Jahre.  Aeussere  Zeichen  von  Arteriosklerose  fehlten. 
Diese  Falle  haben  also  mit  dem  Tumor  die  langsame  Progressivitat  des 
Leidens  gemein,  sie  unterscheiden  sich  aber  von  ihm  dadurch,  dass  alle 
Allgemeinerscheinungen  der  Geschwulst  dauernd  bei  ihnen  fehlen.  Nach 
Oppenheim  sollen  manchmal  leichte  konvulsivische  Erscheinungen  in 
einzelnen  Muskeln  den  Lahmungen  vorangehen.  Anatomisch  ist  dabei 
unter  Umstanden  eine  ganze  Hemisphare  erweicht.  Ich  will  iibrigens 
nochmals  darauf  hinweisen,  dass  ich  selber  einen  Fall,  schliesslich  ausge- 
dehnter  arteriosklerotischer  Erweichung  des  Gehirnes  gesehen  habe,  wo 
die  langsame  Zunahme  der  Krankheitsymptome  nie  durch  apoplektische 
Attacken  unterbrochen  wurde. 

Einfache  Blutungen  im  Gehirne  konnen  wohl  kaum  zu  Ver- 
wechslungen  mit  Tumor  fiihren,  in  sehr  seltenen  Fallen  hat  man  allerdings 
auch  bei  grossen  Blutungen  in  der  Hirnsubstanz  Stauungspapille  gefunden 
(Nonne);  bei  Blutungen  in  den  Hiiuten  ist  sie  haufiger  und  oft  mit  einem 
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Hamatom  derSehnervenscheiden  verbunden.  Bei  Em  bo  lien  kann  z  war  initial 
em  Krampfanfall  eintreten,  aber  er  ist  meist  doch  ein  sehr  allgemeiner. 
Langsam  eintretende  Tbrombosen  der  Hirnarterien  konnen  im  Anfang 
Jacks onscbe  Krampfe  bedingen,  meist  aber  folgt  doch  rasch  dauernde 
Lahmung  in  den  vom  Herd  abhangigen  Teilen;  freilich  kann  spater  anch 
der  Herd  selber  dann  wieder  Krampfe  auslosen.  Hat  ein  Aneurysma, 
speziell  z.  B.  der  Art.  fossae  Sylvii  vorher  Erscheinungen  nicht  gemacht 
und  tritt  eine  apoplektische  Blutung  aus  ihm  auf,  so  soli  es  nach 
Growers  manchmal  selbst  bei  der  Autopsie  sehr  schwer  sein  in  dem 
massenweis  ausgetretenen  Blute  das  ausgedehnte  Gefass  zu  fmden. 

Neuerdings  hat  Alzheimer  einen  Fall  von  kolloider  Degene- 
ration der  Gefasse  des  Gehirns  mit  kolloider  Zerstorung  des  um- 
gebenden  Gewebes  beschrieben,  der  klinisch  unter  Tumorsymptomen 
verlief  —  Stauungspapille,  Kopfschmerzen,  linksseitige  Lahmung  und  1. 
Krampfe;  die  ganze  rechte  Hemisphere  war  hier  vergrossert. 

Yor  allem  Untersuchungen  und  Beobachtungen  von  Oppenheim, 
ferner  solchen  von  Kupferberg,  Annuske,  Quincke,  Bonninghaus, 
Eichhorst,  Brasch,  Schultze,  Fuchs,  Nonne  und  vielen  anderen 
verdanken  wir  die  Kenntnis,  dass  audi  der  erworbene  chronische 
Hydrokephalus,  —  von  dem  akuten,  der  Meningitis  serosa  Quinckes,  wird 
unten  noch  die  Rede  sein,  —  in  seinen  Symptomen  nicht  selten  eine  ausserst 
weitgehende  Aehnlichkeit  mit  dem  Hirntumor  erkennen  lasst.  Er  kommt 
am  haufigsten  im  spateren  Kindesalter  vor,  seltener  bei  Erwachsenen, 
manchmal  auch  schon  im  ganz  friihen  Kindesalter;  seine  Allgemein-  und 
seine  scheinbaren  Lokalsymptome  konnen  ganz  denen  der  Hirngeschwulst 
gleichen;  nach  Oppenheims  und  anderer  Beschreibung  miissen  sie  vor 
allem  leicht  den  Gedanken  an  einen  Tumor  cerebelli  nahe  legen,  bei  dem 
ja  iibrigens  der  begleitende  Hydrocephalus  internus  auch  meist  besonders 
gross  und  fiir  einen  Teil  der  Symptome  verantwortlich  ist.  Oppenheim 
erwahnt  Kopfschmerz,  Stauungspapille,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung, 
manchmal  Exophthalmus,  Nystagmus,  Schwindel  und  allgemeine,  namentlich 
tonische  Konvulsionen,  und  von,  scheinbar  lokalen  Symptomen,  Lahmungen 
von  seiten  der  Hirnn erven,  speziell  Ophthalmoplegien,  Fazialis-  und 
Akustikuslahmungen  und  Vagussymptome.  Durch  blasige  Ausstulpung  des 
Infundibulum  kann  es  zu  Atrophie  der  Sehnerven  und  zur  Erblindung, 
manchmal  mit  dem  Vorstadium  der  bitemporalen  Hemianopsie  kommen. 
Haufig  ist  auch  eine  spastische  Paraparese  der  Beine  oder  aller  4  Extre- 
mitaten  oder  zerebellar-ataktischer  Gang;  nie  vermisst  hat  Oppenheim 
einen  schnellschlagigen  Tremor  der  Hande,  der  ja  aber  auch  bei  Tumoren 
der  hinteren  Schadelgrube,  speziell  des  Kleinhirnes  nicht  selten  ist.  Bei 
Kiudern  kommt  es  in  diesen  Fallen  fast  immer  zu  einer  Ausdehnung  des 
Schadels  und  zu  einer  Diastase  der  noch  nicht  fest  verwachsenen  Nahte; 
das  kann  aber  natiirlich  ebenso  bei  einem  Tumor  vorkommen,  der  sich  mit 
Hydrocephalus  internus  verbindet  (s.  Fig.  32);  in  beiden  Fallen  wird  die  Zere- 
brospinalflussigkeit  unter  starkem  Druck  stehen.  Die  allgemeine  Tympanie 
und  das  Bruit  de  pot  fele  habe  ich  ganz  besonders  ausgepragt  und  aus- 
gedehnt  gefunden  in  einem  hierher  gehorigen  Falle  bei  einem  2jahrigen 
Kinde,  das  zur  Sektion  kam,  und  den  ich  in  vivo  als  Kleinhirntuberkel 
angesprochen  hatte;  ferner  noch  in  einem  zweiten  Falle  —  ebenfalls  Kind 
von  5  Jahren  —  den  ich  nach  dem  klinischen  Yerlauf  hierherrechnen 
mochte;  aber  auch  beim  Kleinhirntumor  mit  dem  ihn  meist  begleitenden 
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starken  Hydrocephalus  interims  ist,  wie  erwahnt,  dieses  Symptom  bei 
Kindern  meist  sehr  deutlich  und  im  ganzen  Gebiete  der  Koronarnaht 
hervorzurufen. 

Oppenheim  betont  aucb  in  der  neuesten  Auflage  seines  Hirntumor- 
werkes  und  in  seiner  letzten  Publikation  iiber  Hirntumoren  vom  Jahre 
1906,  dass  die  Differentialdiagnose  zwischen  Tumor,  Hydrocephalus 
aquisitus  und  Tumor  mit  Hydrokephalus  fast  niemals  mit  Sicherheit 
moglich  sei;  in  fast  alien  den  hierhergehorigen  Fallen  von  erworbenem 
Hydrokephalus  bei  Erwachsenen  ist  denn  auch  die  falsche  Diagnose  Tumor 
cerebri  resp.  cerebelli  gestellt  worden,  wenn  Oppenheim  auch  in  seinen 
letzten  Fallen  mit  an  den  Hydrokephalus  gedacht  hat.  Oppenheim  hat 
sich  besondere  Miihe  gegeben,  einige  Differenzpunkte  aufzufinden,  die  sich 
kurz  folgendermassen  wiedergeben  lassen.  Auch  bei  dem  erworbenen 
Hydrokephalus  der  Erwachsenen,  bei  denen  natiirlich  eine  eigentliche 
Ausdehnung  des  Schadels  jedenfalls  nur  in  ausserst  seltenen  Fallen  statt- 
findet,  kann  man  haufig  Schadelveranderungen  finden,  wie  sie  fiir  den 
angeborenen  Hydrokephalus  charakteristisch  sind;  also  grossen  Umfang 
des  Schadels,  starkes  Yordringen  der  Tubera  frontalia  etc.;  es  legt  das 
den  Gedanken  nahe,  als  handele  es  sich  auch  bei  den  Erwachsenen  um 
eine  kongenitale  Anlage,  oder,  was  meiner  Ansicht  nach  auch  moglich 
ist,  um  ein  Wiederaufflackern  eines  im  Kindesalter  zum  Stillstand  ge- 
kommenen  kongenitalen  Hydrokephalus.  Auch  das  gleichzeitige  Yor- 
handensein  einer  Spina  bifida  (v.  Bergmann)  ist  natiirlich  diagnostisch 
von  Bedeutung.  In  zweiter  Linie  kommt  der  Yerlauf  in  Betracht.  Er 
ist  meist  beim  Hydrokephalus  ein  ausserst  langwieriger  und  sehr  wechselnder, 
relativ  normale  Zeiten  finden  sich  nach  und  vor  Perioden  ausserst  inten- 
siver  Krankheitszustande;  manchmal  kommt  es  zu  andauernden  Stillstanden. 
Auch  die  einzelnen,  scheinbar  lokalen  Symptome  konnen  an  Intensitiit 
sehr  wechseln.  So  beobachtete  Oppenheim  einen  Fall  bei  einem  Er- 
wachsenen, wro  das  Leiden  mit  diesem  Wechsel  zwischen  schlechten  und 
guten  Zeiten  iiber  neun  Jahre  dauerte;  es  waren  hier  Remissionen  von 
iiber  eines  Jahres  Lange  vorhanden.  In  mehreren  anderen  ahnlichen 
seiner  Falle  ist  von  schweren  Erscheinungen  schliesslich  nichts  iibrig 
geblieben  als  eine  Erblindung.  Ich  selber  sah  einen  Fall  bei  einem 
Knaben,  den  ich  gerade  auch  wegen  der  langen  Dauer  und  der  Remis- 
sionen hierher  rechnen  mochte.  Ich  hatte  hier  zuerst  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose  eines  Kleinhirntumors  gestellt;  nach  einem  halben  Jahre 
trat  eine  sehr  erhebliche  Besserung  ein,  die  nach  zwei  Jahren  noch  anhielt, 
spater  habe  ich  von  dem  Falle  nichts  mehr  gehort.  In  einem  anderen, 
ebenfalls  sehr  lange  dauernden  Falle,  bei  dem  die  Ausdehnung  des  Schadels 
eine  sehr  erhebliche  wurde,  bei  dem  aber  Remissionen  ausblieben,  hatte 
ich  ausser  an  einem  Kleinhirntumor  auch  an  einen  Hydrokephalus  gedacht, 
die  Sektion  ergab  aber  doch  einen  Tumor,  das  Gliom  im  vierten  Yentrikel, 
das  Fig.  2  darstellt;  wahrend  wieder  in  einem  3.  schon  erwahnten  neuer- 
dings  von  mir  beobachteten  Falle  sich  statt  des  erwarteten  Kleinhirn- 
tumors ein  reiner  Hydrokephalus  fand,  der  hier  aber  schon  in  sehr  friihem 
Lebensalter  begonnen  hatte.  Abgesehen  iibrigens  davon,  dass,  wie  wir 
gesehen  haben,  auf  der  einen  Seite  auch  der  Tumor  cerebri  oft  eine  sehr 
lange  wahrende  Krankheit  ist,  dass  auch  bei  ihm  Remissionen  und  Inter- 
missionen  von  langer  Dauer  eintreten  konnen,  kommt  nun  andererseits 
auch  beim  Hydrocephalus  aquisitus  manchmal  ein  sturmischer  Beginn  in 
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der  Form  der  sogenannten  Meningitis  serosa  acuta  (Quincke)  vor,  und 
diese  akuten  Schiibe  konnen  sich  wiederholen.  Ein  diagnostisch  sicher 
fiir  den  Hydrokephalus  zu  verwertendes  Symptom  ist  also  die  lange  Dauer 
und  der  Wechsel  in  der  Intensitat  der  Symptome  keineswegs. 

Richtig  ist  drittens,  auch  nach  Oppenheims  neuesten  Publikationen, 
dass  beim  Hydrokephalus  die  Allgemeinsymptome  im  Krankheitsbilde  die 
grosste  Rolle  spielen  —  namentlich  sich  ere  Hirnherdsymptome,  also 
Aphasie,  Jacks onsche  Krampfe,  Hemianopsie,  sind  nach  Oppenheim 
beim  Hydrokephalus  kaum  beobachtet  und  sie  tragen  vor  allem  keinen 
progressiven  Charakter;  sie  fehlen  ja  aber  auch  beim  Kleinhirntumor  meist. 
Selbst  Hemiplegien  kommen  beim  Hydrokephalus  wohl  nur  in  den  Fallen 
vor,  wo  es  sich  um  einseitige  Ausdehnung  der  Seitenventrikel  oder  eines 
Teiles  derselben  gehandelt  hat;  (v.  Bergmann,  Spiller,  Cramer)  — 
halbseitige  Symptome  von  seiten  des  Kleinhirns  und  der  Nerven  der 
hinteren  Schadelgrube  hat  Oppenheim  aber  beobachtet.  Auch  die  Er- 
scheinungen  von  seiten  der  Hirnnerven  —  z.  B.  die  Augenmuskel- 
lahmungen  —  sind  beim  Hydrokephalus  keine  Lokalsymptome  —  sie 
hangen  vom  allgemeinen  Hirndrucke  ab  —  aber  das  kann  man  in  vivo 
des  Patienten  nattirlich  meist  nicht  wissen,  und  diese  Symptome  werden 
deshalb  klinisch  leicht  als  Herdsymptome  imponieren  und  dadurch  dia- 
gnostisch irrefiihren.  Die  Angaben  Schmidts,  dass  bei  Kleinhirntumoren 
die  Patellarreflexe  ofters  fehlen,  bei  Meningitis  serosa  chronica  nicht, 
durften  heute  nicht  mehr  aufrecht  zu  erhalten  sein;  eher  ist  es  moglich,  wenn 
auch  gerade  nach  den  Angaben  von  Oppenheim  uber  halbseitige  Klein- 
hirnsymptome  beim  Hydrokephalus  nicht  sicher,  dass  die  von  Schmidt 
urgierte  Lage  des  Kranken  auf  der  kranken  Seite  nur  bei  Kleinhirntumoren, 
nicht  aber  bei  Hydrokephalus  vorkommt.  Wichtig  zur  Unterscheidung  ist 
wohl  schliesslich  noch,  dass  die  meisten  Falle  von  Hydrocephalus  aquisitus 
schon  im  spateren  Kindesalter  eintreten  —  die  Falle  bei  Erwachsenen 
sind  doch  im  ganzen  recht  seiten,  wenn  auch  nicht  so  seiten  als  man 
friiher  annahm.  Ich  schliesse  mit  den  auch  heute  noch  zutreffenden  An- 
gaben Oppenheims,  dass  wir  zwar  in  manchen  Fallen  fest- 
s  tell  en  konnen,  dass  neben  einem  Tumor  Hydrokephalus 
vorliegt,  dass  wir  vielleicht  auch  manchmal  berechtigt  sind, 
die  Wahrscheinlichkeits diagnose  eines  reinen  chronischen 
Hydrokephalus  zu  stellen,  dass  aber  eine  sichere  Unter- 
scheidung des  Hydrocephalus  aquisitus  vom  Tumor  fast 
nie  moglich  ist.  Eine  vollstandige  oder  fast  vollstandige  dauernde 
Heilung  wtirde  zwar  in  den  einschlagigen  Fallen  fiir  Hydrokephalus  sprechen; 
aber  wie  die  Erfahrungen  von  Nonne  iiber  den  Pseudotumor  cerebri 
gelehrt  haben,  ist  auch  das  nicht  ganz  sicher;  in  einzelnen  Fallen,  bei 
denen  man  nach  Symptomen  und  Yerlauf  am  ersten  noch  an  geheilten 
Hydrokephalus  denken  konnte,  war  der  Sektionsbefund  iiberhaupt  ganz 
negativ,  und  fanden  sich  auch  Residuen  eines  fruheren  Hydrokephalus  nicht. 
Nach  allem  wird  man,  namentlich  wenn  man  in  einschlagigen  Fallen  den 
Rat  zu  einer  Operation  gibt,  in  der  Annahme  eines  Tumors  nicht  zu  sicher 
sein,  —  die  Ergebnisse  der  Lumbalpunktion  sind  auch  nicht  bestimmt  fiir 
die  Unterscheidung  von  Tumor  und  seinen  Hydrokephalus  zu  verwerten, 
—  sondern  immer  sich  auch  die  Moglichkeit  vorbehalten  miissen,  dass 
ein  eigentlicher  Tumor  nicht  gefunden  wird. 

Die  Meningitis  serosa  acuta  (Quincke),  die  man  wohl  auch  als 
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akute  Form  des  einfachen  Hydrokephalus  bezeichnen  kann,  zeigt  von  Tumor- 
symptomen  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen,  Neuritis  optica  und 
eventuell  zerebellare  Ataxie.  Meist  wird  das  akute  Einsetzen  des  Leidens 
unter  Fieber  und  der  rasche  Yeiiauf  zur  Heilung  oder  zum  Tode  gegen 
Tumor  entscheiden;  doch  habe  ich  oben  einen  Fall  erwahnt,  bei  dem  ich 
nach  den  Erscheinungen  zwischen  Enzephalitis  der  Yierhtigel  und  Menin- 
gitis serosa  schwankte;  mehr  sprach  aber  fiir  die  letztere  Erkrankung. 

Dass  auch  die  Unterscheidung  des  Hirntumors  von  einer  multiplen 
Sklerose  unter  Umstanden  ihre  Schwierigkeiten  hat,  ist  praktisch  bei  den 
becleutenden  Unterschieden  in  der  Prognose  beider  Krankbeiten  von  er- 
heblicher  Bedeutung.  Auch  hier  kann  es  vorkommen,  dass  man  einen 
Fall  von  Tumor  fiir  eine  multiple  Sklerose  halt,  oder  —  seltener  —  um- 
gekehrt  in  einem  Falle  von  multipler  Sklerose  die  falsche  Diagnose  eines 
Hirntumors  macht.  Der  erstere  Irrtum  ist  leichter  moglich  und  ist  auch 
schon  sehr  kompetenten  Beobachtern,  z.  B.  Westphal,  in  einem  Falle  von 
Thalamustumor  mit  Hydrokephalus  passiert.  A  priori  sollte  man  diese 
Yerwechselung  der  so  sehr  verschiedenen  Krankheiten  kaum  fiir  moglich 
halten.  Da  ist  nun  zuerst  zu  sagen,  dass  bei  vielen  Tumoren  der  hinteren 
Schadelgrube,  so  bei  solchen  des  Kleinhirnes,  der  Briicke,  der  Vierhtigel  und 
der  Hirnschenkel,  wie  ich  glaube,  stets  infolge  von  Reizung  der  Pyramiden- 
bahnen,  em  dem  Intentionstremor  der  multiplen  Sklerose  sehr  ahnlicher 
Tremor  vorkommen  kann.  Dazu  kommen  dann  noch  gerade  bei  diesem 
Sitze  der  Geschwulste  eine  Anzahl  anderer,  fiir  die  multiple  Sklerose 
charakteristischer  Symptome,  so  Nystagmus,  skandierende  oder  explosive 
Sprache,  taumelnder  Gang  und  Schwindel,  schliesslich  auch  spastische 
Lahmungen  der  Arme  und  der  Beine.  Die  Stauungspapille  fehlt  bei 
Tumoren  im  Hirnstamme  und  speziell  in  der  Briicke  oft  lange,  und 
kann  (s.  u.)  umgekehrt  in  seltenen  Fallen  von  multipler  Sklerose  vorhanden 
sein.  Neuritis  optica  ist  bei  multipler  Sklerose  haufig,  am  haufigsten 
findet  sich  hier  partielle  oder  totale  Sehnervenatrophie;  diese  kann  aber 
auch  beim  Tumor  aus  friiherer  Stauungspapille  hervorgegangen  sein.  Man 
sieht,  das  sind  schon  der  Aehnlichkeiten  in  der  Symptomatologie,  die 
diagnostische  Fehler  herbeifuhren  konnen,  genug.  Dazu  kommt  noch,  dass 
man  bei  Kindern  —  und  urn  diese  hat  es  sich  meist  in  diesen  differentiell- 
diagnostisch  schwierigen  Fallen  gehandelt  —  iiber  andere  Allgemein- 
symptome  oft  keine  Auskunft  bekommt,  ganz  speziell  nicht  iiber  den 
Kopf  schmerz.  Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  will  ich  nur  4  Falle  von 
Tumor  anfiihren,  wo  die  Moglichkeit  einer  Yerwechslung  mit  multipler 
Sklerose  vorlag  —  in  alien  handelte  es  sich  urn  Kinder.  Der  erste  war 
ein  Fall  von  Kleinhirntumor  ohne  Sektion,  der  zweite  und  dritte  waren  Falle 
von  Glioma  pontis;  von  dem  einen  gibt  Figur  5  a  u.  b  eine  Abbildung.  In 
alien  3  Fallen  bestand  typischer  Intentionstremor,  skandierende  Sprache, 
Nystagmus,  Schwindel  und  taumelnder  Gang;  in  den  Fallen  von  Ponsgliom 
auch  spastische  Parese  der  Beine  resp.  eines  Beines.  Intentionstremor, 
skandierende  Sprache  und  taumelnden  Gang  fand  ich  auch  in  dem  Falle 
von  Yierhiigeltuberkel,  den  Figur  33  darstellt.  Hier  hatte  ein  anderer 
Kollege  die  Diagnose  multiple  Sklerose  gestellt.  In  den  Fallen  von  Pons- 
gliom fehlte  iibrigens,  wie  haufig  in  solchen  Fallen,  die  Stauungspapille 
bis  zum  Tode,  in  dem  des  Yierhiigeltuberkels,  bis  basale  Meningitis  ein- 
trat.    Im  Falle  des  Kleinhirntumors  war  sie  vorhanden. 

Trotz  dieser  vielen  Aehnlichkeiten,  die  ich  bisher  gef lissen tlich 
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hervorgehoben  habe,  muss  ich  aber  doch  sagen,  dass  man  in  den  meisten 
Fallen  bei  genauer  Beobachtung  imstande  ist,  die  Yerwechslung  eines 
Hirntumors  mit  einer  multiplen  Sklerose  zu  vermeiden,  wie  auchich 
sie  vermieden  habe.  Es  kommt  zunachst  vor  allem  darauf  an,  dass 
man  weiss,  dass  der  Intentionstremor  auch  bei  Tamoren,  speziell  der 
hinteren  Schadelgrube  vorkommt  —  ja  hier  nicht  einmal  selten  ist.  Dieser 
Tremor  kann  ein  ganz  reiner  Intentionstremor  sein,  oft  aber,  wie  z.  B.  in 
meinem  Falle  von  Tnberkel  im  Yierhiigel  und  im  2.  von  Ponsgliom, 
mischen  sich  ihm  doch  so  viele  ataktische  Ziige  bei,  wie  das  bei  multipler 
Sklerose  selten  vorkommt.  Auch  choreatische  Bewegungen  oder  tikartige 
Zuckungen  kombinieren  sich  bei  Tumoren  oft  mit  diesem  Tremor.  Die  Ein- 
seitigkeit  des  Tremors  wird  entgegen  Gowers  auch  bei  Tumoren  im  ganzen 
wohl  selten  sein  —  Gowers  hat  das  bei  einem  Tuberkel  im  Grosshirnschenkel 
gesehen  —  andererseits  beginnt  auch  bei  multipler  Sklerose  der  Tremor 
oft  auf  einer  Seite.  Erheblich  zerebrale  Allgemeinerscheinungen,  lang- 
dauernde  schwere  Kopfschmerzen,  Pulsverlangsamung,  Erbrechen,  vor 
allem  Benommenheit,  dann  ausgepragte  Stauungspapille  entscheiden  im 
allgemeinen  fiir  Tumor,  doch,  wie  wir  sehen  werden,  nicht  in  alien  Fallen. 
Neuritis  optica  ist  dagegen  bei  der  Sklerose  nicht  so  selten;  namentlich 
geht  sie  oft  den  ubrigen  Symptomen  dieses  Leidens  jahrelang  voraus 
(Oppenheim,  Bruns  und  Stolting),  kann  nacheinander  beide  Augen 
befallen  und  sich  mehrfach  wiederholen.  Unter  diesen  Umstanden  wird 
man  schon  kaum  auf  die  Annahme  eines  Hirntumors  verfallen;  dazu 
kommt,  dass  bei  der  Skleroseneuritis  mit  ihrem  Einsetzen  meist  erhebliche, 
aber  vorlibergehende  Amblyopie  bis  Amaurose  besteht,  wahrend  die 
Stauungspapille  bei  Tumor  vor  dem  atrophischen  Stadium  meist  die  Seh- 
scharfe  nicht  beeintrachtigt.  Besteht  Atrophie,  so  kann  dieselbe,  wenn 
sie  bei  der  multiplen  Sklerose  aus  einer  retrobulbaren  Neuritis  hervor- 
gegangen  ist,  partiell  —  dann  meist  temporal  —  oder  total  und  die 
porzellanweisse  Pupille  scharf  begrenzt  sein;  beim  Hervorgehen  aus  einer 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  Neuritis  optica  kann  sie  aber,  wie  meist  die 
atrophische  Stauungspapille,  auch  mehr  grau  oder  graurot  aussehen  und 
scharfe  Grenzen  vermissen  lassen.  Bei  Atrophie  nach  Stauungspapille  bei 
Tumoren  besteht  meist  Amblyopie  oder  Amaurose,  bei  der  Sehnervenatrophie 
der  multiplen  Sklerose  kann  die  Sehscharfe  normal  oder  nur  wenig  herab- 
gesetzt  sein,  oder  zentrale  oder  parazentrale  Skotome  bestehen.  Eine  Be- 
teiligung  des  Riickenmarkes  spricht  natiirlich  immer  fiir  Sklerose  —  aber 
dieses  Merkmal  bietet  die  Schwierigkeit,  dass  die  spastische  Parese,  die 
sowohl  z.  B.  bei  Ponstumoren  wie  bei  multipler  Sklerose  vorkommt, 
ganz  dieselbe  ist,  ob  sie  von  einer  Hirnstamm-  oder  Ruckenmarkskrankheit 
abhangt.  Die  bei  multipler  Sklerose  im  Endstadium  nicht  so  seltenen 
Blasenstorungen  oder  ausgepragte  Anasthesien  mit  Dekubitus  an  Rumpf 
und  Extremitaten  wiirden  dagegen  schwer  fiir  diese  Krankheit  ins  Gewicht 
fallen,  immerhin  konnte  man  hier  auch  noch  an  eine  diffuse  Sarkomatose 
der  Riickenmarks-  und  Hirnhaute  denken.  Andererseits  glaube  ich,  dass 
man  in  zweifelhaften  Fallen  eine  deutliche  alternierende  Hemiplegie  fiir 
die  Diagnose  Tumor  verwerten  diirfte,  da  sie  bisher  wenigstens  bei 
multipler  Sklerose  nicht  beobachtet  wurde;  auch  progressive  Grosshirn- 
symptome  sind  hier  selten.  Epileptische  Anfalle  konnen  auch  bei  der 
multiplen  Sklerose  vorkommen.  Der  Yerlauf  der  multiplen  Sklerose  ist 
entweder  ein  langsam  progressiver.  und  erstreckt  sich  dann  iiber  viele 


Multiple  Sklerose. 


245 


Jahre,  oder  die  Krankheit  verlauft  in  akuten  Schiiben  mit  Kemissionen, 
namentlich  ist  oft  das  erste  Einsetzen  ein  akutes;  der  Hirritumor  ist 
fast  immer  ein  chronisch  progressives,  nicht  allzu  lange  wahrendes  Leiden. 
Auf  Ausnahmen  habe  ich  wohl  geniigend  hinge  wiesen;  auch  der  eine 
der  von  mir  erwahnten  Falle  von  Ponsgliom  setzte  akut  nach  leichtem 
Trauma  ein.  Schliesslich  muss  ich  noch  erwahnen,  dass  die  Falle,  bei 
denen  ein  Hirritumor  eine  multiple  Sklerose  vortauschte,  bisher  nur  bei 
Kindern  zur  Beobachtung  gekommen  sind.  Es  ist  deshalb  von  Wichtigkeit, 
dass  im  Kindesalter  Tumoren  haufig  sind,  wahrend  die  multiple  Sklerose 
im  friiheren  Kindesalter  von  ausserster  Seltenheit  ist. 

Ich  habe  oben  gesagt,  dass  schwere  und  langdauernde  Allgemein- 
erscheinungen  der  multiplen  Sklerose  fur  gewohnlich  nicht  zukommen. 
In  dieser  Beziehung  gibt  es  Ausnahmen,  —  Falle  von  multipler  Sklerose  mit 
schweren  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Benommenheit  und  vor  allem  auch 
ausgepragter  Stauungspapille  sogar  mit  retinalen  Blutungen,  —  und  diese 
Falle  geben  zum  zweiten  diagnostischen  Irrtume,  der  Yerwechslung  von 
multipler  Sklerose  mit  Hirntumor  Veranlassung.  So  hatten  in  einem  meiner 
Falle  schon  lange  Zeit  Anfalle  bestanden,  die  mit  heftigen  Kopfschmerzen 
und  Schwindel  begannen  und  zu  Erbrechen  und  Bewusstlosigkeit  fiihrten. 
Ich  fand  Stauungspapille  mit  streifigen  Blutungen  und  Erscheinungen 
zerebellarer  Ataxic  Ich  hielt  die  Diagnose  Tumor  cerebelli  fur 
sicher.  Nach  einiger  Zeit  ging  zunachst  die  Neuritis  optica  ganz  zuriick, 
auch  die  Ataxie  besserte  sich.  Patientin  schien  ganz  gesund.  Dann  aber 
traten  langsam  und  progressiv  die  sicheren  Symptome  der  multiplen  Sklerose 
auf  —  ein  paretisch-spastisch  ataktischer  Gang,  Intentionstremor,  Patellar- 
und  Achillesklonus.  Bei  einem  zweiten  Falle,  bei  dem  ich  die  Sektion 
machen  konnte,  die  ausgebreitete  multiple  Sklerose  ergab,  fan  den  sich 
schwankender  Gang,  Intentionstremor  der  Arme,  erschwerte  Sprache, 
spastische  Parese  der  Beine,  Atrophia  nervi  optici  ex  neuritide  mit  noch 
bestehender  pilzformiger  Schwellung  und  streifigen  Blutungen,  Anfalle  von 
Schwindel.  Hier  kam  es  nun  mehrfach  zu  wochenlang  dauernden  Anfallen 
heftigster  Kopfschmerzen  mit  unstillbarem  Erbrechen  und  Benommenheit. 
Die  Diagnose  schwankte  mehrmals  zwischen  multipler  Sklerose  und  Tumor 
im  Hirnstamme;  immerhin  neigte  ich  mich  der  letzteren  Diagnose  zu,  und 
auch  als  zuletzt  schwere  Blasenstorungen  und  totale  Anasthesie  der  Beine 
bestanden,  dachte  ich  eher  an  einen  diffusen  Tumor  der  Riickenmarks-  und 
Hirnhaute.  Erst  dicht  vor  dem  Tode  erfuhr  ich,  dass  die  Patientin  acht 
Jahre  vor  dem  Beginn  ihres  schweren  Leidens  voriibergehend  erblindet 
gewesen  war;  diese  anamnestische  Angabe  wiirde  jetzt  fiir  mich  genugen, 
mit  Sicherheit  die  Diagnose:  „multiple  Sklerose"  in  einem  solchen  Falle 
zu  stellen.  Ich  habe  noch  zwei  ganz  ahnliche  Falle  in  Beobachtung, 
bei  denen  jetzt  die  Diagnose  Sklerose  sicher  ist,  bei  denen  im  Anfang 
aber  der  Augenspiegelbefund  und  die  Heftigkeit  der  zur  Benommenheit 
fiihrenden  Kopfschmerzen  mehr  an  Tumor  denken  liessen.  Stauungspapille 
bei  multipler  Sklerose  haben  auch  Uthoff,  Rosenfeld  und  Nonne  be- 
obachtet.  In  dem  zur  Sektion  gekommenen  meiner  Falle  bestand  iibrigens 
ein  ausgepragter  Hydrokephalus,  den  man  vielleicht  fiir  die  Schwere  der 
Allgemeinsymptome  verantwortlich  machen  kann. 

Die  Dementia  paralytica  kann  besonders  in  den  Fallen  mit  einem 
Tumor  verwechselt  werden,  bei  denen  sie  sich  mit  sogenannter  Jackson- 
scher  Epilepsie  einleitet,  Falle,  wie  sie  Mendel  besonders  beschrieben  hat. 
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Verbinden  sich  cliese  Falle,  wie  es  im  Yorstadium  der  Paralyse  nicht  selten 
ist,  mit  einer  ausgesprochenen,  an  Benommenheit  grenzenden  Depression 
und  mit  erheblichen  Kopfschmerzen,  es  kann  hier  ja  auch  als  Komplikation 
eine  gummose  Konvexitatsmeningitis  bestehen,  so  liegt  eine  Verwechselung 
mit  Tumor  im  Bereiche  der  Moglichkeit.  Ich  sah  selber  einen  Fall  derart, 
bei  dem  ich,  da  kontinuieriiche  rhythmische  Zuckungen  in  den  Muskeln 
des  Nackens,  die  den  Kopf  nach  rechts  drehten,  und  in  der  rechten  Schulter 
bestanden,  und  Syphilis  vorhergegangen  war,  eine  gummose  Erkrankung 
iiber  dem  linken  Stirnhirn  und  Zentralhirn  diagnostizierte,  obgleich  die 
Art  der  Krampfe  nicht  eigentlich  einen  kortikalen  Charakter  hatte.  Stutzig 
machte  mich  nur  die  vorhandene  Myosis  und  Pupillenstarre.  Auf  eine 
Schmierkur  horten  die  Krampfe  auf,  der  Kopfschmerz  verschwand,  ebenso 
die  Depression;  einige  Zeit  schien  der  Patient  ganz  gesund  —  dann  trat 
eine  auffallige  Euphorie  ein,  die  bald  in  paralytische  Tobsucht  uberging. 
Selbstverstandlich  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  in  diesem  Falle  wirklich 
ein  Gumma  bestanden  hat.  In  den  meisten  Fallen  dieser  Art  wird  man 
die  richtige  Diagnose  stellen,  wenn  man  sich  an  folgende  Punkte  halt. 
Stauungspapille  fehlt  bei  Paralyse;  ebenso  auch  die  anderen  Allgemein- 
symptome,  mit  Ausnahme  der  Kopfschmerzen;  so  komraen  vor  allem  Er- 
brechen  und  Pulsverlangsamung  nicht  vor.  Die  psychische  Stoning  ist 
bei  Paralyse  eine  zunehmende  Demenz,  bei  Hirntumor  eine  Benommenheit 
ohne  Intelligenzstorung.  Sicher  fur  Paralyse  spricht  die  Pupillenstarre 
und  die  charakteristische  Sprachstorung.  Schliesslich  bleiben  nach  den 
paralytischen  Anfallen  langerdauernde  Lahmungen  nur  selten  zuriick  — 
nur  das  Zuriickbleiben  schwerer  aphatischer  Storungen  habe  ich  selber 
offers  gesehen;  in  einem  meiner  Falle  von  Paralyse  bestand  mehrmals 
eine  monatelang  anhaltende  apoplektiform  auftretende  totale  Aphasie,  in 
einem  anderen  eine  sensorische,  die  nach  schweren  Anfallen  bis  zum 
plotzlich  erfolgenden  Tode  anhielt.  Aber  auch  diese  Falle  waren  wohl 
kaum  mit  Tumor  zu  verwechseln. 

Gowers  halt  es  auch  fiir  moglich,  in  einzelnen  Fallen  von  Tumor, 
bei  denen  allgemeine  Schwache,  Intelligenzstorungen  und  Sprachstorungen 
die  hauptsachlichsten  Symptome  bilden,  einmal  die  falsche  Diagnose  Paralyse 
zu  stellen.  Neuerdings  haben  sich  besonders  franzosische  Autoren  mit 
dieser  Frage  beschaftigt.  (Tumeurs  a  forme  psychoparalytique  —  Brault 
und  Loeper  —  Devic  und  Courmont,  s.  Abschnitt  Stirnhirn).  GianelH 
ist  uberhaupt  der  Ansicht,  dass  die  psychischen  Storungen  bei  Stirnhirn- 
tumoren  sehr  der  Paralyse  ahnlich  sehen.  Dass  solche  Irrtiimer  in  der 
Diagnose  vorgekommen  sind,  weiss  auch  ich  —  meist  aber  wohl  nur,  weil 
die  Augenspiegeluntersuchung  unterlassen  wurde.  Immerhin  habe  ich 
selber  an  die  Moglichkeit  einer  progressiven  Paralyse  gedacht  in  einem 
Falle  von  Zystizerkus  im  vierten  Yentrikel,  bei  dem  mir  trotz  mangelnder 
Stauungspapille  bei  sonst  schweren  Allgemein-  und  sehr  geringen  Lokal- 
symptomen  zunachst  die  Diagnose  Tumor  in  der  Nahe  des  Kleinhirnes 
nahelag,  bei  dem  aber  spater  alle  die  fiir  diese  Diagnose  sprechenden 
Symptome  vergingen  und  ein  echt  paralytischer  Grossenwahn  und  Schwach- 
sinn  auftrat.  Anamnestisch  war  hier  Syphilis  nachgewiesen.  Sicher  ware 
es  auch  moglich,  dass  einmal  echte  Paralyse  und  ein  Tumor  cerebri  sich 
kombinierte. 

Gar  nicht  so  selten  ist  ein  Hirntumor,  bei  dem  es  im  Anfange  nur 
zu  allgemeinen  epileptischen  Anfallen  kam,  irrttimlich  fiir  ein- 
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fache  Epilepsie  gebalten  worden.  In  manchen  Fallen  —  ich  erinnere  an 
den  mehrfach  erwahnten,  von  mir  selbst  beobachteten,  wo  epileptiscbe 
Anfalle  in  mebr  oder  weniger  grosser  Haufigkeit  mehr  als  ein  Jahrzehnt 
den  typischen  Tumorsymptomen  oder  wenigstens  ihrem  Nachweise  vorher- 
gingeD,  wird  es  schwer  sein,  diesen  Irrtum  zn  vermeiden,  nnd  noch 
schwieriger  wird  die  Sachs,  wenn  Oppenheim  mit  der  Behauptung  Recbt 
hat,  dass  sich  auf  dem  Boden  echter  Epilepsie  haufiger  ein  Tumor  ent- 
wickle.  In  dem  oben  erwahnten  und  in  dem  Fall  der  Fig.  9  u.  10,  bei 
dem  ebenfalls  zunachst  allgemeine  epileptiscbe  Krampfe  —  erst  spater 
umschriebene  —  bestanden,  sass  der  Tumor  im  Stirnhirn,  und  auch  Oppen- 
heim hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  Tumoren  dieses  Sitzes  im  Anfang 
sich  nur  durch  Anfalle  klassischer  Epilepsie  aussern  konnen.  Man  wird 
jedenfalls  gut  tun,  in  alien  Fallen  von  nach  der  Pubertat  entstandener 
Epilepsie  sich  auch  die  Moglichkeit  eines  Tumors  offen  zu  halten  und 
diesen  erst  nach  langerer  Beobachtung  bestimmt  auszuschliessen.  Beob- 
achtungen  von  Had  den  und  Sharkey  lehren,  dass  auch  postepileptische 
Psy chosen  nach  Tumorepilepsie  vorkommen  konnen.  In  den  meisten 
Fallen  wird  allerdings  wohl  der  Augenspiegelbefund  die  Diagnose  klar- 
stellen. 

Bei  Jacks  on scher  Epilepsie  wird  man  immer  eher  geneigt  sein, 
an  ein  organisches  Leiden  zu  denken.  Doch  kommen  diese  Anfalle  auch 
als  Ausdruck  einer  einfachen  Epilepsie  ohne  deutliche  organische  Lasionen 
vor.  Yerbinden  sie  sich,  wie  das  bei  der  Epilepsie  moglich,  mit  heftigen, 
migraneartigen  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  nach  den  Anfallen,  so  liegt 
hier  umgekehrt  die  Moglichkeit  nahe,  bei  einfacher  Epilepsie  an  Tumor 
cerebri  zu  denken.  Die  Stauungspapille  fehlt  ja  auch  bei  Tumoren  der 
Rolandoschen  Gegend  oft  lange;  wichtig  ist,  dass  nach  rein  epileptischen 
Anfallen  fast  immer  die  vorlibergehenden  Lahmungen  fehlen. 

Mehrfach  haben  umschriebene  basale  Geschwiilste ,  namentlich 
Psammome  und  Cholesteatome,  ferner  flache  Fibrome  (Hartmann),  in  der 
Gegend  des  Ganglion  Gasseri  durch  Jahre  hindurch  in  der  Hauptsache  nur 
Schmerzen  im  Gebiete  des  Quintus  erzeugt  und  sind  fur  Trigeminus- 
neuralgien  gebalten.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  kamen  schliess- 
lich  Akustikussymptome  dazu,  bei  der  Operation,  die  zunachst  nach  Krause 
das  Ganglion  Gasseri  aufsuchte,  zeigte  sich  auch  der  Knochen  beteiligt, 
eine  voile  Entfernung  der  Geschwulstmassen  war  nicht  moglich. 

Yon  den  Allgemeinerkrankungen  ist  die  wichtigste  differentiell- 
diagnostisch  gegeniiber  dem  Tumor  cerebri  in  Betracht  kommende  die 
Uramie  infolge  von  Brightscher  Merenkrankheit  und  speziell  in 
Folge  von  Schrumpf niere.  Bei  der  Uramie  konnen  alle  Allgemem- 
erscheinungen  und  viele  Lokalerscheinungen  des  Tumors  im  Krankheits- 
bilde  zusammentreffen.  Haufig  ist  die  Neuritis  optica,  und  zwar  nicht 
nur  in  der  Form  einer  einfachen  Hyperamie  des  Sehnerven,  sondern  auch 
mit  starker  Schwellung  und  mit  Retinalblutungen,  und  nicht  selten  ohne 
die  fur  die  Nephritis  so  charakteristischen  Yerfettungen  in  der  Retina. 
Daneben  kommen  vor:  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung, 
apoplektische  und  epileptiscbe  Anfalle  und  schwere  Bewusstseinstorungen. 
Als  Lokalerscheinungen  konnen  imponieren:  den  Jackson schen  ahnliche, 
•umschriebene  Konvulsionen,  Monoplegien  und  Hemiplegien,  die  entweder 
nur  nach  den  Anfallen  eintreten  oder  etwas  dauernder  bestehen,  schliesslich 
Hemianopsien  oder  kortikale  Amaurosen.    Also  das  Krankheitsbild  an  sich 
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kann  jeclenfalls  dem  Hirn  tumor  sehr  ahnlich  sein.  Man  mac  he  es  sich 
deshalb  zur  Pflicht,  in  jedem  Falle,  der  seinen  Symptomen 
Dach  den  Verdacht  auf  einen  Hirntumor  nahelegen  konnte, 
auch  den  Urin  chemisch  auf  Eiweiss  und  mikroskopisch 
auf  Nierenbestandteile  zu  untersuch en.  Findet  man  letztere,  so 
ist  es  auch  ausgeschlossen,  dass  es  sich  um  eine  einfache  Albuminuric 
handelt,  die,  allerdings  meist  nur  in  geringem  Grade,  auch  bei  Tumoren, 
besonders  nach  Anfallen  vorkommen  kann.  Sicherer  wird  die  Diagnose 
Uramie  noch,  wenn  sich  auch  Herzhypertrophie  findet,  der  Puis  ein  sehr 
gespannter  ist  und  Oedeme  in  den  Fiissen  eintreten.  Mir  war  es  immer 
charakteristisch,  dass  bei  Hirntumoren  hochstens  einmal  nach  sehr  lange 
dauerndem  Erbrechen  wirkliche  Appetitlosigkeit  und  belegte  Zunge  eintrat, 
dagegen  bei  der  Uramie  fast  immer  die  Nahrungsaufnahme  durch  wirk- 
lichen  Widerwillen  gegen  dieselbe  gestort  und  die  Zunge  meist  dick 
belegt  war.  Ausgeschlossen  ist  es  ja  natiirlich  nicht,  dass  auch  einmal 
eine  Nephritis  mit  einem  Tumor  zusammen  vorkommt  —  aber  im  all- 
gemeinen  wird  man  richtiger  schliessen,  wenn  man  alle  Symptome  auf 
eine  Ursache  zuriickfiihrt,  also  bei  nachgewiesener  Nephritis  die  Hirn- 
symptome  auf  Uramie  bezieht.  In  einem  Falle  von  halbseitiger  Lahmung 
und  nachgewiesener  Nephritis,  wo  ich  nicht  so  handelte,  sondern,  weil 
mir  die  Patientin  falschlich  angegeben  hatte,  dass  die  Hemiplegie  nach 
und  nach  eingetreten  sei,  die  Diagnose  Tumor  cerebri  neben  Nephritis 
stellte,  wurde  ich  durch  die  Sektion,  die  eine  einfache  apoplektische  Zyste 
ergab,  desavouiert.  Aehnlich  ist  es  auch  Oppenheim  in  einem  Falle 
ergangen.  Meist  ist  iibrigens  auch  der  Yerlauf  des  Leidens  ein  ftir  die 
Uramie  charakteristischer  —  besonders  fallt  das  dann  auf,  wenn  man,  was 
freilich  nicht  immer  zutrifft,  schon  lange  von  der  Nephritis  des  Patienten  weiss. 
Der  Ablauf  der  Krankheit  ist  ein  meist  sehr  sturmischer:  aus  voller  Ge- 
sundheit  treten  die  allerschwersten  Erscheinungen  blitzartig  ein.  Die 
Lokalsymptome  sind  sehr  fluchtiger,  oft  ganz  passagerer  Natur  und 
weisen  manchmal  zu  gleicher  Zeit  oder  rasch  nacheinander  auf  mehrere 
Herde  hin.  Das  geniigt  wohl,  um  in  den  meisten  Fallen  Irrtiimer  zu 
vermeiden. 

Ich  habe  oben  im  Kapitel  Allgemeinerscheinungen  darauf  hingewiesen, 
dass  das  ophthalmoskopische  Bild  der  Retina  beim  Tumor  durch  Auf- 
treten  von  Yerfettungen  und  Blutungen  ganz  dem  gleichen  kann,  das  man  * 
als  Retinitis  albuminuria  bezeichnet.  Diese  Erscheinungen  sind  prognostisch 
fur  das  Sehen  immer  ungiinstig  —  am  haufigsten  sah  ich  sie  bei  Klein- 
hirntumoren  oder  bei  Geschwulsten,  die  direkt  —  z.  B.  von  einem  Stirn- 
lappen  aus  —  auf  den  Sehnerven  ubergriffen.  Ich  habe  selbst  Augen- 
arzte  in  diesen  Fallen  die  Diagnose  einer  Retinitis  albuminurica  stellen 
sehen,  die  dann  natiirlich  der  negative  Urinbefund  stets  rektifizierte. 

Yon  den  grossen  Neurosen  kommen  vor  alien  Dingen  bei  der 
Hysterie  Yerwechselungen  mit  Hirntumor  vor,  hier  auch  wieder  nach 
beiden  Richtungen,  also  so,  dass  einerseits  Falle  von  Hysterie  als  Tumor  und 
umgekehrt  solche  von  Tumor  als  Hysterie  angesehen  werden.  Wen  den 
wir  unszunachstdem  erstenlrrtume  zu.  Auf  die  Unterscheidung 
des  hysterischen  Kopfschmerzes  allein  vom  Tumorkopfschmerz  bin  ich 
schon  oben  zu  sprechen  gekommen.  Meist  ist  sie  sehr  leicht  —  namentlich 
ist  natiirlich  das  Fehlen  der  Stauungspapille  von  Bedeutung.  Schwieriger 
wird  die  Sache  schon,  wenn  sich  mit  dem  Kopfschmerz  z.  B.  Erbrechen 
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oder  Konvulsionen  oder  scheinbare  Benommenheit  verbindet.  Aber  die 
grande  Nevrose  simulatrice,  die  Hysterie,  begniigt  sich  oft  nicht  mit  der 
Darstellung  so  einfacher,  mit  Tumor  zu  verwechselnder  Kombinationen, 
sondern  sie  fiigt,  manchmal  in  vollendeter  Meisterschaft  der  Darstellung, 
diesen  Allgemeinsymptomen  auch  solche  bei,  die  man  als  lokale  Tumor- 
symptome  aufiassen  konnte.  So  soil  es  z.  B.  nicht  selten  bei  Hysterie 
zu  Krampfen  kommen,  die  den  Jacks  o  n  schen  ganz  gleichen.  Nach  dem, 
was  ich  selbst  in  dieser  Beziehung  gesehen  habe,  war  allerdings  die 
hysterische  Natur  dieser  Krampfe  meist  leicht  zu  erkennen;  namentlich 
laufen  dieselben  niemals  ganz  nach  den  Gesetzen  der  Hirnlokalisation 
in  der  motorischen  Rinde  ab,  sondern  sind  in  ihrem  Yerlaufe  ganz  will- 
kiirlich.  Ich  glaube,  dass  ein  einigermassen  erfahrener  Arzt  deshalb, 
wenn  er  die  Krampfe  selbst  gesehen  hat,  iiber  ihre  Natur  nicht  mehr  im 
Zweifel  sein  konnte.  Freilich  darf  man  sich,  was  besonders  Oppenheim 
anf  iihrt,  nicht  dadurch  beeinflussen  lassen,  dass  auch  Patienten  mit  klassischen 
Jacks  on  schen  Anf  alien,  wenn  sie  bei  Bewusstsein  bleiben,  in  ihrer  Er- 
regung  und  Angst  bei  denselben  sich  in  mehr  oder  weniger  hysterischer  Weise 
benehmen  konnen.  Ferner  kommen  von  Dingen,  die  als  scheinbare  Lokal- 
symptome  zur  Yerwechslung  mit  Hirntumor  ftihren  konnten,  bei  der 
Hysterie  in  Betracht:  Lahmungen  und  Aniisthesien,  scheinbare  ataktische 
Erscheinungen ,  die  z.  B.  sehr  an  zerebellare  Ataxie  erinnern  konnen, 
Kontrakturen,  Storungen  des  Sehens  und  Horens,  Sprachstorungen,  und 
alle  diese  Dinge  konnen,  kombiniert  etwa  mit  sehr  heftigen  Kozfschmerzen 
und  scheinbarer  Benommenheit,  den  Yerdacht  eines  Tumors  manchmal 
nahelegen.  Bestimmte  differentielldiagnostische  Momente  fiir  alle  diese 
Dinge  hier  zu  geben,  diirfte  zu  weit  ftihren  und  ausserdem  kaum  moglich 
sein  —  es  kommt  immer  auf  ein  moglicbst  eingehendes  Studium  des 
einzelnen  Falles  an.  Zweierlei  ist  aber  von  solcher  Bedeutung, 
dass  ich  es  hier  doch  anftihren  will.  Erstens  kommt  es,  um 
Irrtumer  zu  vermeiden,  auf  eine  moglichst  genaue  Kenntnis  der  Hysterie 
und  ihrer  verschiedenen  Erscheinungsformen  an.  Yerfiigt  man  dariiber, 
so  wird  man  nach  eingehender  Untersuchung  meist  nicht  mehr  im  Zweifel 
sein,  wohin  man  z.  B.  eine  hysterische  Anasthesie  mit  den  ihr  eigen- 
ttimlichen  Grenzen,  einen  hysterischen  Mutismus  oder  eine  Astasie-Abasie 
zu  rechnen  hat.  Yiele  von  diesen  einzelnen  Erscheinungsformen  tragen 
sogar  fiir  sich  ihr  Stigma  an  der  Stirn,  so  dass  sie  eine  Anblickdiagnose 
gestatten.  Zweitens  —  im  allgemeinen  jedenfalls  und  abgesehen  von  sehr 
seltenen  und  vielleicht  noch  nicht  ganz  sicheren  Einzelheiten  —  kommen 
bei  der  Hysterie  nur  solche  Symptome  vor,  die  sich  auch  willkiirlich 
erzeugen  und  deshalb  auch  simulieren  lassen.  So  ist  nattirlich  bei  Stauungs- 
papille,  bei  einer  schweren  Fazialis-  oder  Hypoglossuslahmung  mit  Ent- 
artungsreaktion  und  Atropine,  die  Annahme  einer  inkomplizierten  Hysterie 
unmoglich;  homonyme  Hemianopsie  schliesst  sie  auch  meistens  aus, 
obgleich  diese  einigemale  bei  Hysterie  beobachtet  sein  soil;  ebenso  diirfte, 
wenigstens  in  den  meisten  Fallen,  die  Lahmung  eines  Abduzens  oder  eines 
der  vom  Okulomotorius  versorgten  Muskeln,  z.  B.  eine  echte  Ptosis,  die 
Diagnose  einer  inkomplizierten  Hysterie  unmoglich  machen.  Im  hysterischen 
Anfalle  ist  reflektorische  Pupillenstarre  allerdings  mehrfach  beobachtet. 
Blicklahmungen  oder  Kontraktur  von  Augenmuskeln,  Pseudoptosis  durch 
Kontraktur  eines  Orbicularis  oculi  konnen  ebenfalls  bei  der  Hysterie 
vorkommen.     Ins    einzelne    kann   ich    auch   hier    nicht    gehen,  das 
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Gesagte  diirfte  aber  zum  Verstandnisse  geniigen.  Fiigen  wir  hinzu, 
dass  die  Symptome  der  Hysterie  manchmal  im  hohen  Grade  psychisch 
beeinflussbar  sind,  dass  sie  auf  solclie  psychische  Einfltisse  hiu 
kommen  und  gehen  —  die  hysteriscben  Anfalle  zeigen  sich  auf 
Wunsch  des  Arztes  fast  immer  in  der  Sprechstunde  — ;  dass  sie  oft 
sehr  wechselnd,  manchmal  allerdings  audi  von  fataler  Dauerhaftigkeit  sind; 
dass  ferner,  wie  Oppenheim  sich  ausdriickt,  die  Kranken  oft  bei 
scbeinbar  schwerstem  Leiden  und,  wie  ich  noch  hinzufiigen  mochte,  bei 
oft  iibertrieben  hef tiger  und  dadurch  wieder  verdachtiger  Keaktion  gegen 
dasselbe,  doch  z.  B.  im  Gesichtsausdruck  nicht  den  Stempel  dieses  Leidens 
tragen  und  auch  sonst  in  ihrem  Habitus  viel  Widersprechendes  zeigen  — 
so  ist  z.  B.  der  Schlaf  bei  Hysterie  meist  ein  guter  — ,  so  ist  wohl  alles 
gesagt,  was  sich  im  allgemeinen  sagen  lasst.  Immer  ziehe  man,  wenn 
sie  nicht  durch  die  oben  angegebenen  Kegeln  ausgeschlossen  ist,  auch  die 
Hysterie  mit  in  den  Bereich  seiner  diagnostischen  Erwagungen.  Meist 
wird  ja  schliesslich  auch  der  An s gang  entscheiden.  Aber 
nicht  immer.  Ich  selber  habe  es  erlebt,  dass  eine,  wie  ich  bestimmt 
glaube,  nur  hysterische  Kranke,  die  an  Kopfschmerz  und  Erbrechen  und 
hartnackiger  Anorexie  iitt,  und  bei  der  ich  naturlich  zuerst  auch  an 
Hirntumor  dachte,  schliesslich  verhungerte,  weil  die  unverniinftigen  Eltern 
sie  nicht  aus  dem  Hause  geben  wollten.  Ich  weiss  jetzt  aus  der  Literatur, 
dass  das  schon  ofters  Yorgekommen  ist;  der  todliche  Ausgang  eines 
Leidens  ist  also  nicht  immer  imstande,  die  Diagnose  Hysterie 
umzustossen. 

Im  allgemeinen  kommt  es  ubrigens  in  der  Praxis  selten  vor,  dass 
bei  vorhandener  Hysterie  die  Diagnose  eines  Hirntumors  gestellt  wird. 
Immerhin  ist  diese  Yerwechslnng  doch  praktisch  von  Bedeutung,  da  bei 
der  so  verschiedenen  Prognose  beider  Leiden  der  Arzt  durch  sie  manchmal 
erheblich  blamiert  wird,  und  naturlich  auch  die  fur  die  Hysterie  notige 
und,  besonders  wenn  sie  friih  einsetzt,  so  wirksame  Therapie  versaumt 
wird.  Yiel  haufiger  und  in  semen  Folgen  viel  tragischer  ist  der  zweite, 
hier  mogliche  Irrtum,  an  Hysterie  zu  denken,  wenn  Tumor  vorliegt. 
Diesen  Irrtum  verzeihen  die  Angehorigen  dem  Arzte  nie, 
—  besonders  da  leider  mit  dem  Nam  en  Hysterie  im  Publi- 
kum  noch  immer  ein  gewisses  Odium  verbunden  ist.  Haufig 
ist  dieser  Irrtum  ein  unentschuldbarer  —  die  Kranken  sind  gar  nicht  unter- 
sucht  —  sie  sind,  wie  (rowers  sagt,  einfach  weil  sie  Frauen  sind,  fur 
hysterisch  gehalten.  Auch  das  ist  naturlich  ein  grober  Fehler,  einer 
Patientin,  die  man  lange  als  hysterisch  kennt,  nun  geradezu  die  Berechti- 
gung  abzusprechen,  auch  einmal  ein  anderes  Leiden  zu  akquirieren  —  - 
eventuell  also  auch  einen  Hirntumor;  doch  ist  dieser  Fehler  schon  eher 
zu  erklaren  —  man  muss  sich  wirklich  bei  diesen  Patientinnen  zu  jeder 
neuen  Untersuchung  erst  einen  moralischen  Stoss  geben.  Entschuldbarer 
ist  der  Irrtum  schon  in  den  Fallen,  wo  sich  die  Symptome  eines  Hirn- 
tumors mit  hysteriscben  mischen,  wo  also  etwa  der  Tumor  der  Agent 
provocateur  der  Hysterie  gewesen  ist;  namentlich  hysterische  Kr  ample 
kommen  in  diesen  Fallen  vor,  wo  von  u.  a.  Schon  thai  ein  belehrendes 
Beispiel  bringt.  Es  wiirde  naturlich  ein  grober  Irrtum  sein,  in  solchen 
Fallen  aus  der  hysteriscben  Natur  des  einzelnen  Symptomes  auf  die  des 
ganzen  Leidens  zu  schliessen.  Nie  lasse  man  sich,  um  mit  Gowers 
zu  sprechen,  durch  bestehende  Er scheinungen  von  Hysterie 
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soweit  b eeinf lussen,  dass  man  daraus  die  Diagnose  Hysterie 
allein  stellt  und  das  weitere  Untersuchen  nach  organisch 
bedingten  Erscheinungen  aufgibt.  „Bei  Hirntumor",  sagt  Growers, 
„fehlen  solche  Erscheinungen  nieu.  So  sehr  ich  nun  darauf  drangen 
mochte,  sich  diese  Angaben  Gowers  recht  fest  einzupragen,  so  kann  ich 
doch  aus  eigener  Erfahrung  die  absolute  Geltung  des  letzten  Satzes  nicht 
anerkennen.  Ich  selber  habe  folgenden,  schon  mehrfach  erwahnten  Fall 
beobachtet.  Ich  wurde  zu  einer  Patientin  gerufen,  die  an  Anfallen  von 
Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  tonischen,  zum  Arc  de  cercle  fiihrenden 
Konvulsionen  ohne  Bewusstseinsverlust  leiden  sollte.  Ich  d  a  c  h  t  e  z  u- 
erst  an  Tumor  cerebri,  fand  aber  bei  der  genauesten  Untersuchung 
nichts  —  erfuhr  dagegen,  dass  das  Leiden  nach  einem  schweren  seelischen 
Chok  ausgebrochen  sei.  Ich  gab  deshalb  die  Wachsuggestion,  das  Leiden 
sei  nicht  schlimm,  der  Magen  —  die  Patientin  war  vorher  auf  Magen- 
leiden  behandelt  —  sei  gesund,  sie  konne  alles  wieder  essen.  Nach  zwei- 
maliger  Wiederholung  dieser  Suggestion,  unci  nachdem  ich  auch  bei  einer 
zweiten  Untersuchung  nichts  gefunden  hatte,  horten  alle  Symptome  fiir 
Wochen  auf;  die  Patientin  hielt  sich  fiir  gesund,  und  ich  die  Diagnose 
Hysterie  fiir  sicher.  Da  starb  sie  eines  Nachts  plotzlich,  und  bei  der 
Sektion  fand  sich  ein  freier  Zystizerkus  im  vierten  Yentrikel.  Das  sind 
Irrtiimer,  die  auch  bei  grosster  Sorgfalt  und  Sachkenntnis  unvermeidbar 
sind,  und  die  man  vielleicht  sogar  zum  zweiten  Male  ebenso  wieder  be- 
gehen  wurde.  Hinweisen  will  ich  noch  auf  die  den  hysterischen  so  ahn- 
lichen  Konvulsionen  auch  in  diesem  Falle,  —  sie  haben  schon  oft  zu 
falschen  Diagnosen  Anlass  gegeben  —  selber  gesehen  hatte  ich  die  Krampfe 
in  diesem  Falle  nicht;  vielleicht  batten  mich  sonst  etwaige  Puis-  und 
Atmungsstorungen  aufgeklart. 

Natiirlich  will  Gowers  mit  seinen  Lehren  auch  nicht  sagen,  dass 
man  nun  umgekehrt  neben  den  Tumorsymptomen  in  diesen  Mischfallen  die 
hysterischen  ubersehen  soil.  Man  kann  sich  durch  ihre  Beseitigung  doch 
auch  hier  manchmal  den  Dank  der  Patienten  verdienen. 

Neurasthenie  oder  Hypochondrie  mit  Tumor  zu  verwechseln 
diirfte  wohl  kaum  vorkommen.  Nur  gilt  es  hier,  wie  bei  der  Hysterie, 
einen  Tumor  nicht  zu  ubersehen,  weil  man  den  Kranken  als  Neurastheniker 
oder  Hypochonder  kennt;  namentlich  deshalb  ist  das  vielleicht  gut  zu 
bemerken,  weil,  wie  bei  vielen  organischen  Nervenleiden,  auch  beim  Tumor, 
den  deutlichen  Symptomen  dieses  Leidens  eine  unbestimmte  -  als  Neu- 
rasthenie aufzufassende  —  Krankheitsperiode  vorhergehen  kann.  Sorg- 
losigkeit  und  mangelhafte  Untersuchung  konnen  sich  auch  in  diesen  Fallen 
schwer  rachen. 

Ein  Gemisch  von  schweren  funktionellen  und  organischen  Storungen 
stellt  wohl  das  von  Friedmann  beschriebene,  nach  Kopftraumen  ein- 
getretene,  von  ihm  als  sogenannter  vasomotorischer  Symptomen- 
komplex  beschriebene  Krankheitsbild  dar.  Er  setzt  sich  zusammen 
aus  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Brechreiz,  Intoleranz  gegen  Strapazen 
und  Gemiitsbewegungen  und  ganz  besonders  aus  Intoleranz  gegen  Galva- 
nisierung  des  Kopfes  und  gegen  eine,  auch  einseitige,  Kompression  der 
Karotis  am  Halse.  In  einzelnen  Fallen  bestand  auch  Augenmuskellahmung 
und  Pupillenerweiterung.  Dazu  kommen  unter  Fiebererscheinungen  schwere, 
sicher  organisch  bedingte  Anfalle  von  Benommenheit  und  Extremitaten- 
lahmung.    Meistens  wiederholten  sich  diese  Anfalle  mehrmals,  bis  im  letzten 
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der  Tod  im  Koma  eintrat.  Neuritis  optica  ist  nicht  beobachtet  —  den- 
noch  werden  diese  Falle  naturlich  leicht  an  Hirntumor,  allerdings  eher 
vielleicht  noch  an  Abszess  denken  lassen.  Einmal  ist  in  einem  solchen 
Falle  ein  vermuteter  Abszess  gesucht,  einmal  starb  der  Patient  in  der 
Nacht  vor  der  geplanten  Operation  (Gussenbauer,  v.  Beck).  Es  handelt 
sich  in  diesen  Fallen  mit  Wahrscbeinlichkeit  ura  schleichende  enzephali- 
tische  Prozesse  mit  akuten  Schuben. 

Damit,  glaube  ich,  habe  ich  wohl  alle  gegeniiber  dem  Hirntumor 
differentielldiagnostisch  in  Betracht  kommenden  Krankheiten  angefiihrt, 
und  ich  bin  gerade  in  diesem  Teile  seiner  grossen  praktischen  Wichtigkeit 
wegen  moglichst  ausfiihrlich  gewesen.  Nimmt  man  stets  auf  alles  hier 
gesagte  die  gebiihrende  Kiicksicht,  so  wird  man  in  den  meisten  Fallen 
eine  vorhandene  Hirngeschwulst  rich  tig  erkennen  und  sie  andererseits 
nicht  diagnostizieren,  wenn  es  sich  urn  eines  der  anderen  erwahnten, 
dem  Tumor  ahnlichen  Krankheitsbilder  handelt.  Dass  nicht  unter  alien 
Umstanden  ein  Irrtum  zu  vermeiden  ist,  habe  ich  ebenfalls  hervorgehoben 
—  in  solchen  Fallen  ist  er  naturlich  entschuldbar.  Ich  will  hier  noch 
einmal  kurz  den  Gedankengang  wiederholen,  wie  wir  ihn  zunachst  bei 
der  allgemeinen  Diagnose  ,,Hirngeschwulstu  durchzumachen  haben.  Wir 
stehen  einem  Leiden  gegeniiber,  das  bei  seinen  Symptomen  auch  den 
Gedanken  an  einen  Tumor  cerebri  aufkommen  lasst.  Da  ist  zunachst  zu 
entscheiden  —  handelt  es  sich  uberhaupt  um  ein  Nervenleiden  ?  Es  gilt 
also  vor  allem  die  Uramie,  ferner  einige  chronische  Yergiftungen,  gewisse 
Stauungserscheinungen  bei  Herzfehlern  und  die  schwere  Anamie  auszu- 
schliessen.  Ist  das  geschehen,  so  fragt  es  sich,  kann  es  nicht  ein 
funktionelles  Leiden  sein,  ist  nicht  vielleicht  die  Diagnose  „einfache 
Migrane",  „Epilepsiea  oder  gar  „Hysterie"  zu  stellen?  Passen  die 
Symptome  auch  dafiir  nicht,  so  sind  wir  soweit,  dass  wir  ein  organisches 
Hirnleiden  diagnostizieren,  und  nun  gilt  es,  auch  die  iibrigen,  oben  ange- 
fiihrten  organischen  Hirnerkrankungen  gegeniiber  demTumorauszuschliessen, 
was  fur  manche  sehr  leicht,  fiir  andere  sehr  schwer  sein  kann.  Sind  wir 
auch  damit  zu  Ende  und  konnen  uns  nicht  zur  Annahme  einer  von  diesen 
dem  Tumor  ahnlichen  organischen  Hirnerkrankungen  entschliessen,  so 
haben  wir  dann  zunachst  einmal  die  allgemeine  Diagnose 
„  H  i  r  n  t  u  m  o  r  "  g  e  s  t  e  1 1 1. 

Nun  aber  kommt  der  zweite  Teil  unserer  diagnostischen  Bemuhungen, 
die  Frage:  wo  sitzt  der  von  uns  diagnostizierte  Hirntumor?  Fiir  die  einzige, 
bei  echten  Tumoren  in  Betracht  kommende  durchgreifende  Therapie,  die 
chirurgische  Entfernung  der  Geschwulst,  ist  diese  zweite  Frage  ja  von 
fast  ebenso  grosser  Wichtigkeit  wie  die  erste  —  nur  wenn  auch  die 
Lokaldiagnose  des  Tumors  gestellt  ist,  kann  man  ja  daran  denken,  ihn  mit  Aus- 
sicht  auf  Erfolg  chirurgisch  in  Angriff  zu  nehmen.  Alles,  was  fiir  diese  Lokal- 
diagnose in  Betracht  kommt,  —  sie  ist,  wie  ja  ich  schon  hervorgehoben, 
im  Grunde  angewandte  Anatomie  und  Physiologie  des  Gehirnes  bei 
genauer  Rucksicht  auf  die  besonderen  Erscheinungen,  die  die  Natur  der 
Erkrankung  gerade  beim  Tumor  bedingt,  —  habe  ich  im  Abschnitte 
Lokalsymptome  und  Lokaldiagnose  gegeben,  ich  habe  dem  nichts 
mehr  hinzuzuf iigen.  Ich  glaube  hier  auch  an  alien  Stellen  ge- 
buhrend  auf  die  Schwierigkeiten  und  die  Fallstricke  in  der  Diagnose 
hinge wiesen  zu  haben;  ich  habe  die  einzelnen  Symptome  nach  dem  ver- 
schiedenen  Werte,  der  verschiedenen  Sicherheit,  die  sie  bieten,  geordnet 
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und  bin  iiberall  da,  wo  es  notig  war,  audi  auf  die  differentielle  Lokal- 
diagnose  eingegangen. 

Nur  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen  in  bezug  auf  die  Lokal- 
diagnose mochte  ich  hier  machen.  Ich  habe  oben  schon  erwahnt,  dass 
ich  glaube,  dass  bei  langerer  Beobachtung  es  in  der  bei  weitem  grosseren 
Halfte  der  Falle  von  Hira  tumor  geliDgt  neben  einer  allgemeinen  auch, 
wenigstens  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit,  eine  Lokaldiagnose  zu  machen, 
ich  habe  aber  zugleich  hervorgehoben,  dass  sich  die  Haufigkeit  dieser 
Moglichkeit  bestimmt  in  Prozenten  nicht  ausdriicken  lasst.  Jecler  Beob- 
achter  wird  darin  verschiedene  Erfahrungen  haben,  die  nicht  nur  von 
seinem  Geschick  und  seiner  Sorgfalt,  sondern  auch  von  der  Art  des 
ihm  zustromenden  Materiales  und  der  Dauer  der  ihm  gewahrten 
Beobachtungszeit  abhangen.  Ich  habe,  wie  oben  erwahnt,  unter  55  Fallen, 
bei  denen  ich  eine  ganz  bestimmte  Lokaldiagnose  wagte  und  bei  denen 
ich  mich  von  ihrer  Richtigkeit  oder  Falschheit  iiberzeugen  konnte,  nur 
Gmal  eine  falsche  Diagnose  gestellt,  5mal  war  iiberhaupt  ein  Tumor  nicht 
vorhanden  (hamorrhagische  Zyste,  basale  Arteriosklerose,  multiple  Sklerose, 
Hydrocephalus  aquisitus;  Pseudotumor  cerebri),  im  G.  Falle  hatte  ich  einen 
Tumor  derZirbeldriise  f iir  einen  solchen  der  1.  mittleren  Schadelgrube  gehalten. 
Yor  allem  war  zu  meiner  Befriedigung  in  alien  14  Fallen  (jetzt  sind  es  15),  bei 
denen  ich  mit  einer  Lokaldiagnose  den  Yorschlag  zu  einer  Operation  machte, 
Allgemein-  und  Lokaldiagnose  richtig.  Urn  diese  Resultate  zu  erreichen, 
benotigt  es  natiirlich  neben  genauester  Untersuchung  auch  einer  genanen 
Kenntnis  davon,  bis  zu  welchem  Grade  die  einzelnen  Symptome  sicheren 
lokaldiagnostischen  Wert  haben  und  in  welcherReihenfolge  in  bezug  auf  die  bei 
ihnen  vorhandene  Sicherheit  einer  Lokaldiagnose  die  einzelnen  Hirnpartien 
stehen,wenn  sieGeschwiilste  beherbergen.  Ich  glaube  auch  in  dieser  Beziehung 
im  Abschnitte  Lokalsymptome  alles  Notwendige  gesagt  zu  haben,  will  aber 
nocb  einmal  kurz  zusammenfassen,  was  sich  iiber  die  grossere  oder 
geringere  Sicherheit  der  Lokaldiagnose  der  einzelnen  Hirnprovinzen  sagen 
lasst.  In  erster  Reihe  der  Sicherheit  stehen  hier  und  erlauben  manchmal 
eine  absolut  scharfe  Diagnose  des  Sitzes  die  Tumoren  der  Zentral- 
windungen,  der  Basis  der  hinteren  und  mittleren  Schadel- 
grube und  des  Pons.  Eine  zweite  Gruppe  bilden  die  Geschwulste  der 
Sprachregionen,  des  Klein hirnes,  namentlich  auch  die  einer  Klein- 
hirnhemisphare,  vor  allem  wenn  charakteristische  Nachbarschaftssymptome 
von  seiten  des  Hirnstammes  oder  der  Hirnnerven  vorhanden  sind,  aber  heute 
auch  ohne  dieselben,  der  Vierhiigel,  des  Markes  des  linken  Okzi- 
pitallappens,  der  Medulla  oblongata  und  bei  deutlicher  Auspragung 
der  lokalen  und  der  Nachbarschaftssymptome  des  Stirnhirnes.  Weniger 
sicher  aber  doch,  besonders  bei  linksseitigem  Sitze,  ofters  moglich  ist  die 
Lokaldiagnose  bei  Tumoren  der  Parietalwindungen  und  bei  denen 
des  rechten  Okzipitallappens;  ganz  unsicher  die  der  rechten  Schlafen- 
windung,  des  Balkens  und  des  Centrum  semiovale,  resp.  der 
grossen  Ganglien.  In  vielen  Fallen  der  vierten  Gruppe  kann  man  wenigstens 
sagen,  in  welcher  Hemisphere  der  Tumor  sitzt,  in  manchen  auch  das 
nicht  einmal.  Yon  den  von  mir  erwahnten  49  eigenen  Fallen  mit  rich  tiger  unci 
ganz  bestimmter  Lokaldiagnose  fielen  denn  auch  fast  alle  in  die  ersten  2 
Gruppen.  Es  waren  8  Geschwulste  der  Zentralwindungen,  3  der  mittleren, 
6  der  hinteren  Schadelgrube,  4  des  Pons,  6  der  Sprachregionen,  einschliesslich 
des  linken  Okzipitallappens,  6  des  Stirnhirnes,  eine  der  Yierhiigel,  12  des 
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Kleinhirnes,  nur  in  3  Fallen  handelte  es  sich  um  Tumoren  an  Orten  mit 
unbestimmteren  Lokalsymptomen ;  2  sassen  in  den  Parietal windun gen,  einer 
war  ein  Zystizerkus  im  4.  Yentrikel.  Dagegen  sassen  von  den  mir  zur 
Sektion  gekommenen  6  Tnmoren  ohne  scharfe  Lokaldiagnose  einer  im 
rechten  Schlafen-  und  rechten  Okzipitallappen,  einer  im  rechten  Stirnhirn, 
einer  in  der  linken  Kleinhirnhemisphare  und  drei  waren  multipel,  alle 
mit  Beteiligung  des  Balkens.  In  zwei  von  diesen  Fallen  war  aber  wenigstens 
noch  eine  Hemispharendiagnose  moglich.  In  bezug  auf  Einzelheiten  muss 
ich,  wie  gesagt,  auch  hier  auf  das  Kapitel  Lokaldiagnose  verweisen.  Aber 
nimmt  man  auf  alle  diese  Dinge  geniigende  Kiicksicht,  so  wird  man  aus 
ihnen,  unklaren  Fallen  gegeniiber,  auch  den  Mut  der  Bescheidenheit 
schopfen,  zu  sagen:  „Hier  kann  ich  eine  sichere  Lokaldiagnose  nicht 
stellen."  Dann  werden  die  Lokaldiagnosen,  die  man  s tell t,  um  so 
sicherer  sein,  wahrend  man,  wenn  man  zu  kuhn  ist,  wohl  einmal  Gliick 
haben  kann,  aber  mehr  in  der  Art  des  blinden  Hubnes,  das  ein  Gersten- 
korn  findet.  Ich  glaube  auch,  dass  manche  hirnchirurgischen  Misserfolge 
sich  vermeiden  lassen  werden,  wenn  man  nicht  zu  rasch  in  seiner  Diagnose 
ist;  natiirlich  nicht  alle.  Um  noch  etwas  Spezielles  hervorzuheben,  will 
ich  noch  einmal  darauf  hinweisen,  dass  wir  z.  B.  in  vielen  Fallen  von 
Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube  gut  tun  werden,  nur  die  mehr  allge- 
meine  Diagnose:  Tumor  der  hinteren  Schadelgrube  zu  stellen  und  dass 
wir  nur  unter  sehr  giinstigen  Beobachtungsbedingungen  mit  Bestimmtheit 
die  spezielle  Diagnose  Tumor  cerebelli  oder  der  Basis  cranii  (Kleinhirn- 
briickenwinkel)  stellen  werden,  wahrend  allerdings  die  Geschwulste  des 
Pons  ofters  mit  Sicherheit  auszuscheiden  sind. 

Gerade  diese  letzte  Bemerkung  fiihrt  mich  dazu,  noch  einmal  mit 
allem  Nachdruck  hervorzuheben,  von  welcher  ausschlaggebenden  Bedeutung 
wenigstens  fur  die  Lokaldiagnose  einer  Hirngeschwulst  die  genaue 
Beobachtung  des  Falles  von  Anfang  des  Leidens  an  sein  kann.  Werden 
wir  vor  einen  in  seinen  Symptomen  voll  ausgebildeten  Fall  gestellt  und 
konnen  wir  nicht  mit  Bestimmtheit  erfabren,  in  welcher  Reihenfolge  die 
einzelnen  Symptome  aufeinander  gefolgt  sind,  so  konnen  wir  oft  nur 
eine  ganz  unbestimmte  Lokaldiagnose  stellen,  wahrend  wir  bei  genauer 
Anamnese  vielleicht  imstande  gewesen  waren,  eine  absolut  scharfe 
Diagnose  des  Sitzes  zu  machen.  Ein  lehrreiches  Beispiel  in  dieser  Be-  . 
ziehung  war  fur  mich  der  Fall,  den  Fig.  8  ■  darstellt.  Ich  sah  diesen 
Fall  in  Extremis;  die  Patientin  war  schwer  benommen,  aus  ihr  war  iiber 
den  Yerlauf  nichts  mehr  herauszubringen,  ebensowenig  aus  den  Ange- 
horigen.  Es  bestanden  Symptome  von  seiten  des  Kleinhirnes,  des  Hirn- 
stammes  und  der  Hirnnerven,  speziell  doppelseitige  Taubheit  und  doppelseitige 
Fazialislahmung  und  Paraparesen.  Es  konnte  sich  nach  diesem  status 
gerade  so  gut  um  einen  Tumor  des  Kleinhirnes,  wie  des  Hirnstammes, 
wie  der  Basis  mit  sekundarer  Beteiligung  des  Hirnstammes  und  des 
Kleinhirnes  handeln;  auch  iiber  die  Seite,  auf  welcher  der  Tumor  sich 
entwickelt  hatte,  wagte  ich  natiirlich  nichts  zu  sagen.  Die  Sektion  ergab, 
wie  Fig.  8  zeigt,  den  Tumor  in  der  rechten  hinteren  Schadelgrube  mit 
seinem  Zentrum  gerade  am  rechten  Nervus  acusticus  und  facialis.  Es 
war  wohl  sicher,  dass  zuerst  von  diesen  beiden  Nerven  auf  der  rechten 
Seite  Erscheinungen  bestanden  hatten,  und  hatte  ich  das  gewusst,  so  hatte 
ich  natiirlich  eine  ganz  bestimmte  Lokaldiagnose  stellen  konnen,  wie  sie 
heute  schon  in  vielen  dieser  Falle  auch  von  mir  gestellt  ist.   Jeder  Erfahrene 
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wird  diesem  Falle  ganz  ahnliche  anreihen  konnen;  jedenfalls  ersieht  man 
daraus,  wie  wichtig  die  genaue  Yerfolgung  eines  jeden  Falles  von  Hirn- 
tnmor  von  Anfang  an  ist,  und  wie  von  ihr  in  den  Fallen,  die  iiberhaupt 
zu  operieren  sind,  geradezn  das  Leben  der  Patienten  abhangen 
kann.  Sollte  es  deshalb  nicht  moglich  sein,  dass  jeder  Arzt, 
wenigstens  in  all  den  Fallen,  bei  denen  die  Moglichkeit 
einer  beginnenden  schweren  Gehirnerkrankung  vorliegt, 
einige  Notizen  iiber  den  Yerlanf  und  speziell  iiber  die 
ersten  Symptome  des  Falles  machte?  Wie  sehr  wiircle  sich 
diese  kleine  Mtihe  unter  Umstanden  lohnen! 

Noch  eins!  Will  man  operieren,  so  umgrenze  man  das  Gebiet,  in 
das  man  den  Symptomen  nach  clen  Tumor  verlegt,  nicht  zn  eng.  Man 
bedenke  immer,  dass  Tumoren  der  Nachbarscbaft  durch  Kompression  oft 
ahnliche  Symptome  machen,  als  die  des  betreffenden  Zentrums  selbst,  und 
dass  speziell  auch  in  der  motorischen  Region  die  Grenzen  der  einzelnen 
Muskelgebiete  nicht  so  scharf  sind,  wie  sie  nach  den  Sehematen  scheinen. 

Ich  habe  oben  schon  erwahnt,  dass  man  bei  Geschwulsten  in  der  Sella 
turkika  durch  Rontgenstrahlen  eine  Erweiternng  dieses  Gebietes  in  einigen 
Fallen  nachweisen  konnte,  und  man  hat  auch  versucht,  die  Entcleckung 
Rontgens  bei  anders  sitzenden  Geschwulsten  fiir  die  Allgemein-  und 
Lokaldiagnose  zu  verwerten.  Oppenheim  hat  zuerst  nachgevviesen,  dass 
man  einen  gewohnlichen  Tnmor  in  einem  leeren  Schiidel  und  einen  ver- 
kalkten,  auch  wenn  er  in  ein  Gehirn  hineingelegt  und  vom  knochernen 
Schadel  umschlossen  ist,  rontgographisch  nachweisen  kann.  Aehnliche 
Experimente  haben  Obici  und  Bollici  gemacht.  Es  war  a  priori  wahr- 
scheinlich,  dass  man  hier  im  allgemeinen  nur  bei  verkalkten  Tumoren 
Erfolg  haben  konnte;  der  Nachweis  soldier  Tumoren  ist  denn  auch 
Lichtheiin,  Fittich  und  Grummach  gelungen;  Albers-S chonberg 
konnte  in  einem  Falle  von  Tnmor  der  Dura  eine  Usur  der  Schadeldecke 
nachweisen,  Mills,  Pfahler  und  Deaver  haben  auch  harte  Fibrome 
als  Schatten  auf  die  Platte  bekommen;  zu  nennen  sind  ausserdem  noch 
die  Namen  Church,  Durante,  Loncle,  Mingazzini  (zitiert  nach 
Fiirnrohr).  Im  allgemeinen  sind  die  Resultate  also  noch  gering,  immerhin 
aber  doch  so,  dass  man  die  Yersuche  fortsetzen  muss. 

Die  von  Neisser  und  Pollack  angegebene  Methode,  mittelst  f einer 
Bohrer  Haut  und  Knochen  zu  durchbohren  und  dann  mit  einer  Probe- 
punktionsnadel  etwaige  Tumormassen  zu  aspirieren,  hat  diesen  Autoren 
einen  vollen  Erfolg  gebracht  in  einem  Falle  von  zystischem  Stirnhirntumor 
der  nach  den  Symptomen  wohl  nicht  lokal  zn  diagnostizieren  war.  Die 
Methode  ist  unterdessen  von  Pfeifer  weiter  ausgebildet.  Sie  scheint  bei 
bekannter  Lokaldiagnose  einen  Tnmor  der  Rinde  von  einem  tiefer  sitzenden 
unterscheiden  lassen  zu  konnen  und  kann  auch  wohl  iiber  die  Art  des 
Tumors  —  Gliom,  Sarkom  und  seine  Grosse  —  Ausknnft  geben  (s.  Pfeifer). 
Bei  Fallen  zweifelhafter  Lokaldiagnose,  z.  B.  dann,  wenn  2  verschiedene 
Orte  nach  den  klinischen  Symptomen  in  Betracht  kommen,  z.  B.  Stirnhirn 
und  Kleinhirn,  kann  sie  entscheidend  wirken;  auch  kann  man  durch  sie 
erkennen,  ob  gewisse  Symptome  als  Nachbarschafts-  oder  Herdsymptome 
anzusprechen  sind.  So  kann  sie  jedenfalls  oft  zu  einer  frtihzeitigen  und 
nach  vielen  Richtungen  hin  besonders  sicheren  Diagnose  fiihren. 

Seitdem  wir  gelernt  haben,  dass  es  moglich  ist,  unter  giiustigen 
Umstanden  einen  Hirntumor  mit  dauerndem  Heilerfolge  aus  dem  Gehirne 
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zu  entfemen,  sind  die  diagnostischen  Fragen  mit  der  Allgemein-  und 
Lokaldiagnose  des  Tumors  nicbt  mehr,  wie  friiher,  erschopft.  Bleiben 
diese  beiden  Fragen  auch  immer  die  wichtigsten,  so  sind  fur  den  Chirurgen 
doch  auch  einige  andere  von  grossem  Interesse,  da  wir  bei  der  Moglich- 
keit  ihrer  Beantwortung  in  der  Lage  sind,  schon  vor  der  Operation 
einigermassen  vorhersagen  zu  konnen,  ob  die  Operation  vollstandig  und 
leicht  und  mit  moglichst  geringer  Gefahr  gelingen  wird  oder  nicbt.  Diese 
Fragen  sind:  Erstens,  welcber  Natur  ist  der  Tumor?  Zweitens,  sitzt  er 
—  bei  Grosshirntumoren  —  kortikal  oder  subkortikal?  Drittens,  wie  gross 
ist  er  etwa? 

Wenden  wir  uns  zuerst  der  ersten  Frage  zu:  welcher  Natur  ist  der 
Tumor?  Ihre  Wichtigkeit  wird  ohne  weiteres  einleuchten,  wenn  ich  noch- 
mals  darauf  binweise,  dass  die  Sarkome;  Endotheliome,  Fibrome  und 
Neurofibrome,  die  Tuberkel,  die  Zystizerken  und  Echinokokken  meist 
durch  eine  Erweichungszone  scharf  vom  eigentlichen  Hirngewebe  abge- 
grenzt  sind,  wahrend  Gliome  uud  Karzinome  untrennbar  mit  der  Nach- 
barschaft  verwachsen  sind.  Erstere  baben  also  viel  giinstigere  Operations- 
chancen  als  wie  letztere.  Im  allgemeinen  kann  man,  was  die  Moglichkeit 
der  klinischen  Diagnose  ihrer  Art  anbetrifft,  die  im  Gehirne  vorkommenden 
Geschwulste  in  zwei  Gruppen  teilen.  In  die  erste  Gruppe,  bei  der  die 
Artdiagnose  baufiger  und  dann  manchmal  mit  grosser  Bestimmtheit  gelingt, 
gehoren,  abgesehen  von  den  metastatischen  Tumoren,  dem  Karzinom,  Sarkom 
und  Melanosarkom,  die  parasitaren  Geschwulste  vor  allem  die  Zystizerken, 
dann  die  Aneurysmen  und  die  Gummata,  dann  unter  noch  naher  zu  er- 
orternden  Umstanden  gewisse  Neurofibrome,  Angiome  und  ev.  die  diffasen 
Sarkome  der  Hirn-  und  Euckenmarkshaut.  In  die  zweite  Gruppe,  bei 
der  eine  Artdiagnose  nur  selten  gemacht  werden  kann  und  immer 
unsicher  ist,  gehoren  die  iibrigen  Geschwulste,  spezieli  die  Sarkome, 
Endotheliome,  Fibrome  und  Gliome,  ebenso  auch  die  seltenen  Choles- 
teatome  und  Psammome.  In  der  Mitte  zwischen  beiden  stehen  wohl 
die  Tuberkel. 

Was  den  Cysticercus  cerebri  anbetrifft,  so  ist  hier  zunachst 
einmal  hervorzuheben,  dass  er  nicht  immer  die  Erscheinungen  eines 
Hirntumors  macht.  In  sehr  vielen  Fallen  bietet  er  iiberhaupt  einen  lin- 
er warteten  Sektionsbefund.  In  anderen  kann  man  nur  die  ganz  unbe- . 
stimmten  Diagnosen  Kopfweh,  Schwindel,  Migrane  stellen;  auch  die 
Diagnose  Neurasthenie  und  Hypochoudrie,  oder  bei  Unfallskranken  sogar 
Simulation,  ist  gestellt  worden.  Sehr  haufig  verlaufen  die  Hirn  zystizerken 
unter  dem  Bilde  einer  schweren,  auch  mit  ausgepragten  psychischen 
Symptomen  verbundenen  Epilepsie,  in  anderen  kann  man  wieder  eher  an 
Hysterie  denken.  Auch  andere  Psychosen,  schwere  Tobsucht,  progressive 
Demenz  kann  der  Zystizerkus  hervorrufen.  Den  Charakter  des  Hirn- 
tumors nehmen  diese  letzteren  Krankheitsformen  dann  an,  wenn  zu  ihnen 
schwerer  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  eventuell  StauungspapiDe  hinzutritt. 
Meist  wird  man  dann  nur  eine  Allgemeindiagnose  des  Hirntumors  stellen 
konnen.  Dass  die  Ventrikelzystizerken,  namentlich  die  des  4.  Yentrikels, 
sich  ofters  durch  so  typiscbe  Symptome  dokumentieren,  dass  es  gelingen 
kann,  Art  und  Sitz  des  Tumors  zu  diagnostizieren,  und  welches  diese 
Symptome  sind,  ist  oben  im  Kapitel  „Ventrikeltumorena  genau  ausein- 
andergesetzt.  Isolierte,  in  den  Zentralwindungen  sitzende  Blasen  konnen 
ganz  scharf  umschriebene  Jacksonsche  Krampfe  hervorrufen  und  eine 
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ganz  bestimmte  Lokaldiagnose  gestatten  —  ein  soldier  Fall  ist  vor 
einigen  Jahren  in  der  Breslauer  Klinik  operiert  word  en  (Troje). 
Ervvahnenswert  ist  noch,  dass  Zystizerken  schliesslich  verkalken  — 
dass  also  nach  ganz  schweren  Erscheinungen  dauernde  Heilung  ein- 
treten  kann. 

Die  Zystizerkusnatur  eines  der  oben  geschilderten,  sich  in  Tumor- 
symptomen  aussernden  Krankheitsbilder  ist  aber,  abgesehen  vielleicht  vom 
Zystizerkus  des  4.  Ventrikels,  nur  dann  sicher  —  dann  aber  auch  wohl 
ganz  sicher  —  wenn  man  gleichzeitig  an  anderen  Korperstellen,  z.  B. 
unter  der  Hant,  im  Auge  oder  unter  der  Znnge  Zystizerken  nachweisen 
kann.  Daran  den  ken  konnte  man  schliesslich  anch  ohne  diesen  Nachweis, 
wenn  sich  das  Krankheitsbild  mit  der  Invasion  der  Hirnfinnen  in  aller- 
stiirmischster  Weise  entwickelt,  dann  aber  wieder  zuruckgeht,  bis  auf 
einzelne,  vielleicht  scharf  nmschriebene  Symptome  und  schliesslich  nach 
Jahren  ganz  znr  Heilung  kommt,  und  wenn  der  Patient  z.  B.  dnrch 
Beherbergung  eines  Bandwurmes  in  der  Grefahr  der  Fitineninfektion  ge- 
Avesen  ist.    Doch  sind  diese  Momente  natiirlich  sehr  unsicher. 

Der  unilokulare  Echinokokkus  unterscheidet  sich  nicht 
von  anderen  einfachen  oder  mehrfachen  Hirntumoren.  Auch  hier  ist  es 
aber  moglich,  die  Artdiagnose  des  Hirntumors  zu  stellen,  wenn  sich 
auch  an  anderen  Korperstellen,  z.  B.  in  Leber  oder  Netz  oder  in  Muskeln 
Echinokokkusblasen  befinden.  Dass  diese  Diagnose  auch  dann  iibrigens 
nicht  immer  stimmt,  habe  ich  selber  erlebt.  Bei  einer  alten  Frau  war 
Epilepsie  und  auch  ziemlich  rasch  Demenz  eingetreten.  Im  Netz  fand 
sich  ein  Tumor,  dessen  Natur  als  Echinokokkus  durch  Punktion  sicher- 
gestellt  wurde.  Es  wurde  die  Diagnose  Echinococcus  cerebri  gestellt; 
aber  die  erst  nach  Jahren  erfolgende  Sektion  ergab  iiberhaupt  einen 
groberen  Hirnbefund  nicht.  Sicher  kann  die  Diagnose  werden,  wenn  der 
Echinokokkus,  wozu  gerade  er  besondere  Neigung  hat,  nach  aussen  durch 
den  Schadel  durchbricht  und  charakteristisch  geschichtete  Membranen 
oder  gar  Skolices  nach  aussen  entleert;  oder  aber  wenn,  was  nicht  selten 
zu  sein  scheint,  Blasen  sowohl  extra-  wie  intrakraniell  liegen  —  beide 
durch  eine  oft  nur  enge  Knochenliicke  verbunden  — ,  und  die  Untersuchung 
der  extrakraniellen  Massen  Echinokokkus  ergibt.  Auch  kann  es  von  seiten 
der  Echinokokkusfliissigkeit  zu  Autointoxikationen  mit  stiirmischer  Zu- 
nahme  der  Hirnerscheinungen  oder  auch  mit  Hautausschlagen  kommen 
(Oppenheim).  Auffallend  haufig  sind  Hirnechinokokken  in  Australien 
und  Argentinien  (Esteves.)  Der  Nachweis,  dass  der  Patient  viel  mit 
Hunden  umgegangen  ist,  kann  die  Diagnose  Echinokokkus  natiirlich 
nur  wenig  untersttitzen;  am  gefahrlichsten  sind  wohl  die  Schosshlindchen. 

Fur  die  Aneurysm  en  —  zunachst  fur  ihre  Allgemeindiagnose  — 
sind  folgende  Umstande  charakteristisch.  Der  Kopfschmerz  ist  fast  immer 
vorhanden  —  haufig  hat  er  einen  pulsierenden  Charakter  —  und  nimmt 
zu,  wenn  der  Blutdruck  im  allgemeinen  erhoht  wird,  z.  B.  beim  Pressen 
auf  dem  Stuhle.  Die  Stauungspapille  fehlt  beim  Aneurysma  haufiger 
als  bei  anderen  Geschwiilsten;  Konvulsionen  und  Brechanfalle  sind  haufig. 
Das  wichtigste  Symptom  filr  das  Aneurysma  ist  die  Konstatierung  eines 
deutlichen,  dem  Herzpuls  synchronen  Gerausches  im  Schadel.  Ich  habe 
iiber  Ort  und  Art  dieses  Gerausches  oben  (Kapitel  4  c)  alles  gesagt,  so 
dass  ich  hier  nichts  mehr  hinzufiigen  kann;  hervorheben  will  ich  aber 
noch  einmal,  dass  das  Gefassgerausch   erstens  beim  Aneurysma  fehlen 
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kann  und  zweitens,  was  noch  wichtiger  ist,  vorkommt  bei  sehr  gefass- 
reichen  anderen  Geschwulsten  und  solchen,  die  zur  Kompression  speziell 
basaler  Gefasse  fiihren,  wie  z.  B.  im  Falle  der  Figur  25;  in  einem  von 
mir  beobachteten  Falle  von  Tumor  der  Zirbeldruse  hing  es  offenbar  ab 
von  einer  Kompression  der  Yena  magna  Galeni  durch  den  Tumor.  Auch 
der  Veiiauf  des  Leidens  hat  beim  Aneurysma  gewisse  Charakteristika. 
80  kommt  es  bei  ihm  entweder  durch  einfache  starke  Fiillung  der  Blut- 
sacke  oder  auch  durch  leichte  Rupturen  und  Blutaustritte  zu  anfallsweise 
auftretenden  Verschlimmerungen  der  Lokal-  und  Allgemeinsymptome,  die 
ganz  in  der  Form  von  Apoplexien  eintreten  und  deren  Symptome  zum 
Teil  auch  wieder  riickgangig  werden.  Eine  meiner  Patientinnen  mit  einem 
Aneurysma  im  Gebiete  der  Carotis  interna,  das  nach  Kopftrauma  enstanden 
war,  erlitt  solche  Anfalle  mehrere  Male  auf  dem  Klosett.  Sie  ist  jetzt 
geheilt.  Bei  einem  2.  Falle  von  Aneurysma  der  mittleren  Schadelgrube 
kam  es  mehrmals  zu  Anfallen  von  voriibergehenden  Erblindungen  — 
schliesslich  zu  totlicher  Blutung.  Auch  dieser  Verlauf  in  Schuben  ist 
natiirlich,  wie  vielfach  hervorgehoben,  auch  bei  anderen  Tumoren  —  z. 
B.  durch  wechselnden  Hydrokephalus  oder  Blutungen  in  und  um  die 
Geschwulst  —  moglich;  er  war  sehr  drastisch  auch  bei  dem  Tumor  am 
Chiasma  im  Falle  der  Figur  25.  Nicht  so  selten  bleiben  besonders 
die  nicht  basalen  Aneurysmen  der  Hirnarterien  auch  lange  latent  und 
eine  Ruptur  fiihrt  dann  ganz  plotzlich  unter  den  Erscheinungen  einer 
schweren  Blutung,  die  bei  kleinen  Rissen  oft  sehr  langsam  fortschreitet, 
zum  Tode.  Schliesslich  ist  auch  die  Aetiologie  von  Wichtigkeit:  Trauma, 
Syphilis,  Potus  und  Herzklappenfehler  mit  konsekutiver  Hirnembolie  kommen 
atiologisch  in  Betracht  —  im  ganzen  ist  deshalb  das  Aneurysma  haufiger 
bei  Mannern  als  bei  Frauen. 

Ich  will  hier  noch  einiges  iiber  die  Lokalsymptome  der  basalen 
Aneurysmen  hinzufugen.  Die  bei  Aneurysmen  im  Gebiete  der  Carotis 
interna  auftretenden  unterscheiden  sich  in  keiner  Weise  von  denen  bei 
anderen  Tumoren  der  mittleren  Schadelgrube.  In  der  hinteren  Schadel- 
grube kann  es  bei  dem  oft  geschlangelten  Verlaufe  der  Basilaris  zu  dem 
ziemlich  charakteristischen  Symptome  kommen,  dass  einzelne  bulbare 
Nerven  auf  der  einen,  andere  auf  der  anderen  Seite  ladiert  werden.  Auch 
Krampfsymptome  von  seiten  der  bulbaren  Nerven  sind  nicht  selten. 
Spater  kommt  es  hier  zur  Kompressionsbulbarparalyse,  auch  zu  Hemiplegia 
alternans,  Erscheinungen,  die  im  Anfang  in  ihrer  Intensitat  sehr  schwanken 
konnen.  Ich  habe  oben  nach  Gowers  auch  einige  spezieile  Angaben 
daruber  gemacht,  welchen  einzelnen  Hirnnerven  und  Hirnteilen  die  ein- 
zelnen  Arterienaste  der  Basis  cranii,  spezieli  im  Karotisgebiete,  gegeniiber 
liegen.  Danach  konnen  wohl  bei  Aneurysmen  dieser  einzelnen  Aeste  im 
Anfange  ganz  besondere  Symptomengruppierungen  hervortreten  und  manch- 
mal  die  Diagnose  gestatten,  an  welchem  Aste  der  Karotis  das  Aneurysma 
sitzt.  Doch  wird  das  sehr  selten  sein  —  ich  muss  im  itbrigen  auf  den 
anatomischen  Teil  verweisen. 

Fiir  ein  Gumma  spricht  natiirlich  die  syphilitische  Anamnese,  ferner 
der  Befund  sonstiger  syphilitischer  Erscheinungen  im  Korper  —  vor  allem 
auch  die  Verbindung  echter  Hirnsyphilis  mit  Riickenmarkssyphilis,  mit 
Erweichungsherden  imGehirn  oder  mit  den  metasyphilitischenErkrankungen: 
der  Tabes  und  der  Paralyse.  In  dem  Falle  von  Gumma  des  linken  Okzipital- 
lappens,  den  Figur  24  darstellt,  traten  die  Hirnsymptome  40  Jahre  nach 
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der  Infektion  ein.  Auch  die  Diagnose  ex  juvantibus  ist  hier  gerechtfertigt, 
wenn  es  auch  sicher  ist,  dass  auch  bei  anderen  Hirngeschwulsten  wenigstens 
voriibergehende  Besserungen  auf  Jodkali  eintreten  konnen,  und  andererseits 
die  Syphilis  des  Gehirnes  ofters  auf  eine  antisyphilitische  Behandlung 
nicht  reagiert.  Bei  der  Haufigkeit  der  Syphilis  koramen  selbstverstandlich 
auch  bei  luetischer  Anamnese  manchmal  andere  Hirntumoren  vor  —  nach 
Oppenheim  besonders  Sarkome. 

Die  Diagnose  Neurofibrom  darf  man  wo  hi  mit  Sicherheit  stellen, 
wenn  sich  neben  Hirntumorsymptomen  solche  der  allgemeinen  Neuro- 
fibromatose  finden;  so  Riickenmarkserscheinungen  und  Hautneurome,  s. 
Teil  III.  Solche  Falle  sind  namentlich  von  Henneberg,  Berggriin  und 
v.  Biingner  beschrieben.  Da  die  Neurofibrome  besonders  gern  im  Klein- 
hirnbriickenwinkel  sitzen,  so  kann  man  bei  Symptomen  von  dieser  Region 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  diese  histologische  Diagnose  stellen,  auch 
ohne  dass  periphere  Fibrome  aufzufinden  sind. 

Bei  Angiomen  des  Gehirns  hat  man  mebrmals  periphere  Angiome 
und  Telangiektasien  an  Kopf  und  Gesicht  gef unden  (z.  B.  Emanuel). 

Fur  eine  diffuse  Sarkomatose  der  Haute  spricht  eine  Kombination 
von  spezifischen  Riickenmarkssymptomen  mit  solchen  der  Tumoren  der 
hinteren  Schadelgrube. 

Fiir  die  tibrigen  Geschwiilste  des  Gehirnes  —  in  Betracht  kommen 
vor  allem  die  Gliome,  Sarkome,  die  Endotheliome,  Fibrome  und  die 
Tuberkel  —  sind  die  Anhaltspunkte  fiir  die  Diagnose  ihrer  Art  recht 
diirftige.  Yieles  Hierhergehorige  ist  schon  im  anatomischen  Teile  er- 
wahnt.  Im  ganzen  halte  ich  mich  hier  an  die  Angaben  von  Gowers, 
denen  ich  nur  wenig  hinzufiigen  kann.  Am  sichersten  ist  naturlich  hier 
die  Diagnose,  wenn  es  sich  urn  metastatische  Tumoren  handelt  und  man 
die  Natur  des  primaren  kennt,  doch  sind  die  metastatischen  Geschwiilste 
—  das  Karzinom,  das  Melanosarkom  und  andere  Sarkome  —  im  Gehirn 
recht  selten  und  praktisch  ohne  grosse  Bedeutung.  Wichtiger  ist  unter 
Umstanden  eine  gleichzeitige  Entwickelung  —  z.  B.  von  Sarkomen  —  im 
Gehirn  und  an  anderen  Korperstellen,  was  auch  ich  mehrfach  erlebt  habe. 
Auch  wenn  z.  B.  ein  Sarkom  der  Schadelknochen  oder  der  Basis  nach 
aussen  durchbricht,  kann  naturlich  unter  Umstanden  die  Artdiagnose  mit 
Sicherheit  gestellt  werden.  Der  Nachweis  von  Tuberkulose  anderer  Organe 
spricht  selbstverstandlich  sehr  fiir  die  tuberkulose  Natur  auch  der  vor- 
handenen  Hirngeschwulst.  Bei  Erwachsenen  findet  man  in  solchen  Fallen 
haufig  Lungentuberkulose,  bei  Kindern  haufig  tuberkulose  Ohrerkrankungen, 
oder  auch  Knochentuberkulose  —  ferner  spater  Meningitis  tuberculosa  und 
allgemeine  Miliartuberkulose.  Mehrmals  habe  ich  nach  Masern  erst  tuber- 
kulose Ohrerkrankungen,  dann  Solitartuberkel  im  Gehirn  auftreten  sehen, 
z.  B.  in  dem  Falle  von  Tuberkel  in  den  Vierhiigeln,  den  Figur  33  darstellt. 
Auch  die  Reaktion  auf  Tuberkulininjektion  konnte  fiir  die  Diagnose  ver- 
wertet  werden.  Naturlich  kommen  auch  bei  Tuberkulose,  z.  B.  der  Lungen 
unter  Umstanden  andere  Tumoren  vor;  meine  erste  zur  Operation  gebrachte 
Patientin  hatte  eine  ausgeheilte  Tuberkulose  der  linken  Lungenspitze  und 
ein  Gliom  im  linken  Hinterhauptslappen. 

Wichtig  kann  das  Alter  der  Patienten  fiir  die  Artdiagnose  sein  — 
bei  Kindern  sind  sicher  Tuberkel  am  haufigsten,  in  zweiter  Linie  die 
Sarkome.    Auch  die  Dermoidzysten,  die  Teratome,  Lipome,  Neurome  und 
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Cholesteatome  raachen  manchmal  schon  in  friiher  Jugend  Erscheinungen, 
die  dann  wieder  auf  lange  Zeit  zuriicktreten  konnen. 

Sitzt  der  Tumor  im  Hirnstamm,  vor  allem  im  Kleinhirn,  und  handelt 
es  sich  urn  Kinder,  so  ist  auch  hier  die  Diagnose  Tuberkel  am  wahr- 
scheinlichsten,  ist  die  Diagnose  einer  basal  en  Geschwulst  sicher,  so 
ist  es  wahrscheinlich  ein  Sarkom  oder  ein  Neurofibrom,  Cholesteatom, 
Psammom  oder  Fibrom,  wenn  nicht  ein  Aneurysma. 

Die  Diagnose  multipler  Tumoren  ist  ja  sehr  schwierig  —  ausser- 
dem  beweist  sie  nicht  viel  fur  die  Art  der  Geschwulst,  da  vor  allem 
Zystizerken,  dann  aber  auch  Tuberkel,  Karzinome,  metastatische  Sarkome, 
Neurofibrome,  Gliome,  am  seltensten  primare  Sarkome  multipel  vorkommen. 

Wichtig  ist  manchmal  der  Yerlauf.  Ganz  akutes  Einsetzen  aus 
scheinbar  voller  Gesundheit,  etwa  nach  einem  leichten  Trauma,  spricht, 
wie  wir  gesehen,  fiir  Gliome.  Ebenso  spricht  der  Yerlauf  in  Schiiben 
fur  diese  Geschwulst,  wie  auch  ein  rascher  Wechsel  in  der  Intensitat  der 
Symptome.  Doch  kommen  plotzliche  Yerschlechterungen  auch  durch 
Blutungen  in  die  Umgebung  der  Sarkome  oder  durch  rasch  zunehmende 
Erweichung  dieser  Umgebung  vor.  Fiir  den  Tuberkel  ist  natiirlich 
charakteristisch  die  Meningitis  tuberculosa,  die  meist  das  Ende  herbeifuhrt. 
Sehr  stabil  in  ihren  Symptomen  sind  Osteome  und  verkalkte  Sarkome, 
resp.  Tuberkel;  sehr  langsam  wachsen  auch  Psammome  und  Cholesteatome; 
sie  brauchen  uberhaupt  keine  Symptome  zu  machen.  Ganzlich  zur  Heilung 
kommen  konnen  auf  deui  Wege  der  Yerkalkung  Zystizerken,  Tuberkel, 
auch  Sarkome;  auf  dem  Wege  der  Organisierung  des  Blutfibrins 
Aneurysmen;  doch  muss  man  in  den  Fallen  voller  Heilung  auch  immer 
an  Hydrokephalus  oder  Pseudotumor  cerebri  denken. 

Man  sieht,  gerade  fiir  die  haufigsten  Geschwiilste  des  Gehirnes, 
wenigstens  im  erwachsenen  Alter  —  die  Gliome  und  Sarkome  —  sind 
die  Unterscheidungsmomente  ihrer  Art  sehr  diirftige.  Gerade  hier  ware 
eine  klinische  sichere  Entscheidung  vor  einer  Operation  sehr  erwiinscht, 
urn  die  Prognose  der  Operation  in  bezug  auf  die  Moglichkeit  einer 
Radikalheilung  einigermassen  zu  sichern.  Sie  ist  aber  meist  nicht 
moglich.  Dass  in  bezug  auf  die  Stauungspapille  zwischen  Gliom  und 
Sarkom  wesentliche  Differenzen  nicht  bestehen,  habe  ich  schon  im  Kapitel 
Allgemeinsymptome  hervorgehoben  1). 

Ist  es  moglich,  klinisch  zu  unter scheid en,  ob  ein  Tumor 
in  der  Rinde  der  Konvexitat  des  Gehirnes  sitzt  oder  im 
Marke  der  einzelnen  Lappen?  Wenn  wir  uns  zunachst  auf  die 
eigentlichen  Reiz-  und  Ausfallssymptome  der  Hirnaffektion  selber  beziehen, 
so  ist  das  jedenfalls  nur  sehr  selten  moglich.  Tm  allgemeinen  sind  uberall 
die  Symptome  dieselben,  ob  die  Rinde  oder  die  von  ihr  ausgehenden 
oder  zu  ihr  hinstrebenden  Stabkranzfasern  betroffen  werden.  Namentlich 
konnen  in  den  Zentralwindungen  auch  subkortikale  Tumoren  Jacksonsche 
Epilepsie  bedingen,  wenn  sie  nicht  zu  weit  von  der  Rinde  weg  sitzen; 
doch  habe  ich  oben  erwahnt,  dass  nach  neueren  Angaben  dann  die  Krampfe 
nach  Einsetzen  und  Yerlauf  nicht-typisch  sind,  in  dieser  Beziehung 
wechseln,  und  dass  auch  die  Lahmungen  meist  von  Anfang  an  nicht 

*)  Sehr  genaue  Angaben  uber  die  Artdiagnose  des  Hirntumors  macht  auch 
Buret  in  seineni  Werke  „Tumeurs  de  l'Encephale"  Paris  1905.  Vielleicht  werden  hier 
auch  die  Untersuchungen  von  durch  Neissersche  Punktion  gewonnenen  Gewebsteilen 
weitere  Fortschritte  bringen  konnen,  wie  sie  Pfeifer  (Halle)  ausfiihrt  (s.  o.). 
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monoplegische  sondern  hemiplegische  sind.  Je  tiefer  die  Tumoren  im 
Marke  sitzen,  desto  leichter  treffen  sie  neben  den  Stabkranzfasern  der 
betreffenden  Hirnpartien  langere  Assoziationsbahnen  und  maehen  durch 
deren  Zerstorung  neue  Symptome.  Durch  die  Zerstorung  der  langen 
Assoziationsbahnen  beider  Hinterhaaptslappen  zum  sensorischen  Sprach- 
zentrum  im  linken  Schlafenlappen  fiigen  z.  B.  die  Tumoren  des  Markes 
des  linken  Okzipitallappens  von  Beginn  an  zur  Hemianopsie  Alexie  und 
optische  Aphasie  hinzu;  ich  habe  mehrfach  auf  diesen  Symptomenkomplex 
hin  den  subkortikalen  Sitz  diagnostiziert  und  mit  Recht,  wie  die  Autopsie 
lehrte,  von  einer  Operation  abgeraten;  ebenso  aber  auch  in  einem  Falle 
von  linksseitigem  Okzipitaltumor  auf  oberflachlichen  Sitz  geschlossen,  weil 
aphatische  Symptome  fehlten.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  man  auf  diese 
Weise  iiberhaupt  in  der  Sprachregion  manchmal  subkortikale  von  kortikalen 
Geschwulsten  unterscheiden  kann.  Als  nicht  direkte  zerebrale  Symptome 
sprechen  fur  den  Sitz  in  der  Rinde  oder  wenigstens  in  der  Niihe 
derselben  umschriebene  perkutorische  Schmerzhaftigkeitund  die 
seltene  umschriebene  Tympanie  und  das  Bruit  de  pot  felc, 
wenigstens  wenn  sie  deutlich  sind.  Ich  halte  diese  Symptome, 
wenn  sie  klar  ausgesprochensind,  ftir  so  wertvoll,  dass, 
wenn  ich  z.  B.  aus  den  Hirnsymptomen  eine  Geschwulst  in 
den  Z entral wi ndun gen  di agn o stizier en  wiirde,  die  perku- 
torischen  Er scheinun gen  aber  auf  die  Nachbarschaf t  — 
Stirn-  oder  Parietalhirn  —  hinwiesen,  ich  den  Tumor  dort 
suchen  wiirde,  wo  die  Perkussionssy mptom e  si tzen.  Natiirlich 
konnen  auch  sie  tauschen  und  sind  z.  B.  audi  bei  Sitz  des  Tumors  tief 
im  Marke  in  deutlicher  Weise  beobachtet. 

Am  allerschwierigsten  ist  die  Frage  nach  der  etwaigen 
Grosse  einer  Hirngesch vvulst  zu  beantworten.  Natiirlich  ist  die 
Gefahr,  speziell  des  Eintrittes  von  Hirnodem  oder  von  starken  Nach- 
blutungen  sehr  viel  grosser  bei  Operation  en  von  sehr  grossen  als  bei 
kleinen  Tumoren.  Dass  aber  auch  sehr  grosse  Hirngeschwiilste  mit  Gluck 
und  dauerndem  Erfolge  entfernt  werden  konnen,  beweist  unter  anderem 
der  Fall  Hi  tzig-Br am  ann.  Man  kann  ja  ganz  im  allgemeinen  wohl 
sagen,  dass  je  grosser  der  Tumor  ist,  desto  schwerer  die  Symptome  sein 
werden,  die  er  macht,  speziell  die  Allgemeinsymptome.  Doch  ist  fur  viele 
Allgemeinsymptome  speziell  fur  das  wichtigste,  die  Stauungspapille  von 
ebenso  grosser  Bedeutung,  wie  die  Grosse,  der  Sitz  der  Geschwulst  — 
ein  kleiner  Tumor  im  Kleinhirn  oder  an  der  Basis  cler  hinteren  Schadel- 
grube  kann  starke  Stauungspapille  bedingen,  die  bei  einem  viel  grosseren 
der  Zentralwindungen  oder  des  Stirnhirnes  noch  fehlt.  Auch  bei  gieichem 
Sitze  konnen  hier  Verschiedenheiten  vorkommen:  ein  kleiner  Tumor  des 
Stirnhirnes,  der  der  Basis  zuwachst  und  direkt  den  Sehnerven  komprimiert, 
kann  schwere  Sehstorungen  und  auch  Stauungspapille  bedingen,  ein 
grosser  im  Marke  des  Stirnlappens  vielleicht  nicht.  Haufig  wird  man  bei 
der  Autopsie  sehr  uberrascht  sein,  einen  viel  grosseren  oder  auch  sehr 
viel  kleineren  Tumor  zu  finden,  als  man  erwartet  hatte,  und  ich  wiirde 
mich  niemals,  auch  nur  auf  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  iiber  die 
Grosse  einer  Hirngeschwulst  einlassen1). 

x)  S.  iibrigens  oben  S.  255  die  Bemerkungen  iiber  die  Hirnpunktionen  von  Neisser 
und  Pollak  und  Pfeifer;  es  ist  moglich,  dass  diese  Uutersuchungsmethoden  auch 
iiber  den  Umfang  der  Geschwulst  Auskunft  geben  konnen. 
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Siebentes  Kapitel. 

Behandlung  der  Hirngeschwiilste. 

Es  sind  noch  nicht  viele  Jahre  verflossen  seit  der  Zeit,  wo  mit  der 
Diagnose  des  Hirntumors  die  arztliche  Tatigkeit  bei  diesem  Leiden  eigentlich 
zu  Ende  war.  Abgesehen  von  den  syphilitischen  Geschwiilsten  und  einigen 
anderen  sehr  seltenen,  oben  erwahnten  und  noch  zu  erwahnenden  Aus- 
nahmen,  bei  den  en  sich  dann  haufig  noch,  wenn  auch  nicht  immer,  iiber 
die  Eichtigkeit  der  Diagnose  streiten  liess,  war  mit  der  Diagnose  „Hirn- 
tumor"  zugleich  das  Todesurteil  des  Patienten  gesprochen,  da  die  innere 
Medizin  ihm  gegeniiber  meist  die  Waffen  strecken  musste;  und  die  Prognose 
wurde  noch  schlimmer  dadurch,  dass  das  todliche  Ende  manchmal  erst 
nach  langen  und  zu  den  entsetzlichsten  gehorenden  Qualen  eintrat.  Es 
war  deshalb  wohl  die  Begeisterung  zu  verstehen,  mit  der  man  in  der 
arztlichen  Welt  die  ersten  Nachrichten  iiber  erfolgreiche  operative  Beband- 
lungen  der  Hirngeschwiilste  begriisste,  und  wenn  die  Erfahrungen  der 
spateren  Jahre  uns  auch  gelehrt  haben,  dass  diese  erste  Begeisterung  weit 
iiber  das  Ziel  hinausschoss,  und  wir  genotigt  waren,  viel  Wasser  in  unsern 
Wein  zu  giessen  —  das  bleibt  jedenfalls  bestehen,  dass  die 
chirurgische  Behandlung  der  Hirngeschwulte,  die  einzige, 
die  unter  giinstigen  Umstanden  imstande  ist,  bei  diesem 
Leiden  eine  vollstandige  und  dauernde  Heilung  herbei- 
zufiihren,  eine  der  grossten  Errungenschaf ten  der  wissen- 
schaftlichen  Medizin  des  letzten  Yiertels  des  19.  Jahr- 
hunderts  ist  —  eine  Errungenschaft,  die  jedem  denkenden 
Arzte  dadurch  um  so  wertvoller  sein  muss,  als  sie  nicht 
etwa  durch  irgend  einen  glucklichen  Zufall,  sondern  auf  dem 
Wege  strenger  wissenschaftlicher  Arbeit  der  Yertreter  der  verschiedensten 
Gebiete  der  Medizin  —  so  der  Anatomen,  Physiologen,  der  Neurologen 
und  der  Chirurgen  und  nicht  zuletzt  auch  der  pathologischen  Anatomen 
—  gewonnen  ist.  Yor  allem  aber  war  es  auch  hier  wieder  die 
enge  Yereinigung  der  inneren  Medizin  mit  der  ihre  Grenzen 
immer  weiter  steckenden  Chirurgie,  die  wie  so  viele 
andere  Erfolge  auch  die  erfolgreiche  Behandlung  der  Hirn- 
tumoren  gezeitigt  hat.  Ich  habe  in  der  Einleitung  schon  einen  ganz 
kurzen  Abriss  iiber  die  Geschichte  der  Hirntumoren  und  auch  iiber  die  ihrer 
chirurgischen  Behandlung  gegeben  und  will  dem  hier  nur  wenig  mehr  hinzu- 
fiigen.  Seit  die  Asepsis  in  den  70  er  Jahren  so  weit  vorgeschritten  Avar, 
dass  die  Chirurgen  sich  nicht  mehr  vor  der  Erofmung  des  Schadels  und 
der  Hirnhaute  und  einer  direkten  Inangriffnahme  des  Gehirns  zu  fiirchten 
brauchten,  und  auch  im  ubrigen  die  Technik  der  Trepanation  en  zu 
immer  hoherer  ausgebildet  wurde,  war  die  Chirurgie  eigentlich  fur  die 
Operationen  der  Hirntumoren  gerustet  und  musste  um  so  eher  geneigt 
sein,  dieselben  in  Angriff  zu  nehmen,  als  sie  uns  ja  gelehrt  hatte,  dass 
auch  den  Geschwiilsten  anderer  Organe  des  Korpers  gegeniiber  das  Messer 
fast  das  einzige  Heilmittel  ist.  Yoraussetzung  fur  den  chirurgischen 
Eingriff  bei  der  Hirngeschwulst  war  nur,  dass  sowohl  die  All- 
gemein-,  wie  vor  allem  auch  die  Lokaldiagnose  eine  moglichst 
sich  ere  war.  Beides  wurde  durch  die  unablassige  Arbeit  der  letzten 
Jahrzehnte  in  einem  bis  dahin  nicht  geahnten  Masse  erreicht  —  fur  die 
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Allgemeindiagnose  bot  von  Grafes  Entdeckung  von  der  Haufigkeit  des 
Yorkommens  der  Stauungspapille  bei  den  Hirngeschwiilsten  die  sicherste 
Stiitze  —  fiir  die  Lokaldiagnose  wurden  die  klinischen  Beobachtungen 
Bouillauds  und  Dax-Brokas  iiber  die  Aphasie  und  die  physiologischen 
Hitzigs  iiber  die  motorischen  Zentren  der  Hirnrinde  bahnbrechend.  Mit 
ihnen  war  die  alte  Lehre  von  der  Einheit  der  Funktionen  aller  Teile, 
speziell  des  Grosshirnes,  gestiirzt  nnd  Physiologen,  Kliniker  und  patho- 
logische  Anatomen  wetteiferten  nun  darin,  diese  Lehre  von  der  Lokalisation 
der  einzelnen  Funktionen  des  Gehirnes  immer  weiter  auszubauen.  Es  ist 
bier  nicht  der  Ort,  die  Namen  der  einzelnen,  die  an  diesem  Werke,  das 
ja  noch  weit  von  seiner  Vollendung  entfernt  ist,  mitgearbeitet  haben,  auf- 
zuzahlen;  mancher  Name  ist  im  speziell  symptomatologischen  Teile  genannt, 
aus  dem  sich  auch  ersehen  lasst,  bis  zu  welchem  Grade  diese  Lokalisations- 
lehre  jetzt  gediehen  ist,  und  dass  auch  die  Tumoren  in  ihren  Symptomen 
im  allgemeinen  den  Gesetzen  der  Lokalisation  unterworfen  sind.  Jedenfalls 
lag  es,  als  die  ortliche  Diagnose  der  Hirntumoren  erst  einmal  einige 
Sicherheit  gewonnen  hatte,  geradezu  in  derLuft,  den  Versuch  einer 
operativen  Entfernung  dieser  Gesehwiilste  zu  machen.  Ich  habe  oben 
schon  erwahnt,  dass  Wernicke  (1881)  der  Erste  gewesen  ist,  der  in 
bestimmtester  Weise  die  Moglichkeit  einer  operativen  Behandlung  der 
Hirngeschwulste  diskutiert  und  auch  schon  —  heute  noch  giiltige  — 
Indikationen  fiir  diese  Operationen  gegeben  hat.  Er  halt  eine  solche 
Operation  fiir  moglich,  entweder,  wenn  ein  Tumor  cerebri  das  Schadel- 
dach  perforiert  hat,  oder  aber  wenn  man  ihn  bestimmt  lokalisieren  kann 
an  einer  Stelle,  die  dem  Messer  zuganglich  ist.  Eine  Entfernung 
eines  Tumors  aus  der  hinteren  Schadelgrube  halt  er  allerdings 
fiir  unmoglich  —  in  die  vordere  konne  man  wohl  durch  die  Orbita 
gelangen.  Seien  die  Bedingungen  der  sicheren  Lokaldiagnose  und  der 
Erreichbarkeit  erfiillt,  und  eine  interne  Medikation  erfolglos  geblieben,  dann 
konne  man  kein  Bedenken  gegen  die  an  sich  ungefahrliche  Trepanation 
und  auch  nicht  gegen  die  direkte  Inangriffhahme  des  Gehirnes  selbst 
haben.  Selbstverstaudlich  sei  gewandteste  chirurgische  Technik  und 
strengste  Asepsis.  Auch  die  Punktion  des  Seitenventrikels  zu  palliativer 
Herabsetzung  des  Hirndruckes  empfiehlt  Wernicke  schon.  Da  es  sich 
ausserdem  in  dem  von  Wernicke  und  Hahn  1882  veroffentlichten, 
mit  der  Diagnose  „Idiopathischer  Hirnabszess  des  Hinterhauptslappens" 
zur  Operation  gebrachten  Falle  nach  dem  Sektionsprotokolle  Friedlanders 
urn  einen  vereiterten  Tuberkel  gehandelt  hat,  so  sind  diese  Autoren  und 
vor  allem  Wernicke  de  facto  auch  die  ersten,  denen  die  Operation  eines 
auf  Grund  von  reinen  Hirnsymptomen  lokalisierten  Tumors  gelang.  Aber 
freilich  hat  es  sich  hier  nicht  um  die  bewusste  und  iiberlegte  Operation 
einer  Hirngeschwulst  gehandelt.  Ein  allerdings  fruher  operierter  Fall 
Macewens  ist  von  diesem  erst  sechs  Jahre  spater  mitgeteilt  worden, 
und  er  gehort  auch  deshalb  nicht  ganz  an  diese  Stelle,  weil  bei  ihm, 
ahnlich  wie  in  einem Falle  Dur antes,  was  ich  den  Angaben  Oppenheims 
entnehme,  der  Hirntumor  sich  nach  aussen  bemerkbar  machte,  —  es  handelte 
sich  in  Durantes  Falle  um  einen  Tumor  an  der  Basis  des  1.  Stirnhirns,  der  in 
die  Orbita  eingedrungen  war  und  Protrusio  bulbi  bewirkt  hatte,  —  und  hier 
nur  von  den  Operationen  solcher  Tumoren  die  Rede  sein  soil,  die  rein  auf  Grund 
von  Hirnsymptomen  diagnostiziert  und  operiert  wurden.  Die  erste  Operation 
eines  auf  diese  Weise  bestimmt  diagnostizierten  und  lokalisierten  okkulteu 
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Hirntumors  ist  Ben  net  und  Godlee  gelungen  —  leider  aber  verstarb 
ihr  Patient  an  Sepsis.  So  waren  es  erst  die  mehrfachen  gliick- 
lichen  Erfolge  Victor  Horsleys,  die  dieser  ebenso  sehr 
seinen  auf  eigenen  Forschungen  beruhenden  sehr  verfeinerten 
Kenntnissen  von  der  Hirnlokalisation,  wie  seiner  ausser- 
ordentlichen  chirurgischen  Technik  verdankte,  die  mit  einem 
Male  iiberall  die  grosste  Begeisterung  fiir  diese  nenen  arztlichen 
Taten  hervorriefen,  ganz  besonders  als  auch  der  Nestor  der 
Neurologen  —  Charcot  —  in  jugendlich  em  Enthusiasm  us  Horsley 
zu  seinen  Erfolgen  begluckwunscht  hatte. 

Es  ist  heute  nicht  mehr  moglich,  auch  nur  annahernd  die  Namen  aller 
derjenigen  zu  nennen,  die  sich  auf  diesem  Gebiete  praktisch  oder  theoretisch 
oder  nack  beiden  Richtungen  Yerdienste  erwoiben  kaben;  icb  kann  nur  eine 
kleine  Anzakl  anfiikren.  Nack  Horsley  waren  es  zunachst  engliscke  und 
amerikaniscke  Autoren,  die  rasck  kintereinander  eine  grossere  Anzakl  vod  mit 
weckselndem  Erfolge  operierten  Hirngesckwiilsten  mitteilten;  ick  nenne  kier 
ausser  Horsley,  der  nock  bis  in  die  letzten  Jabre  immer  wieder  tiber  neue 
schone  Erfolge  berichtete  —  er  vereinigt  in  sick  den  Neurologen,  Hirn- 
pkysiologen  und  Ckirurgen  —  aus  friikeren  Jakren  Macewen,  Keen, 
Weir  und  Seguin,  Birds  a  LI,  Allen  Starr,  Bremer  und  Carson, 
Byron-Br amwell,  Annandale,  Nixon^  aus  spateren  Jakren  Osier, 
Gutkrie,  Collier,  Mills,  Hoppe.  Namentlick  hervorragend  sind 
sowokl  in  diagnostiscker  wie  in  ckirurgisck-tkerapeutiscker  Beziekung  die 
Erfolge  Horsleys  bei  Tumoren  des  Kleinkirns  und  Kleinhirnbrucken- 
winkels,  die  Stewart  1905  mitgeteilt  kat.  Yon  Interesse  ist,  dass  gerade 
von  Amerika  und  England  aus,  wo  die  ersten  Erfolge  am  rasckesten  auf 
einander  folgten,  neuerdings  auck  sekr  resignierte  Stimmen  ertonen;  so 
will  Knapp  diese  Operationen  ganz,  Ferrier  fast  ganz  verwerfen;  ikre 
Erfolge  seien  nickt  grosser  als  die  der  medikamentosen  Tkerapie. 
In  Deutsckland  lenkte  vor  allem  die  1889  ersckienene,  spater  in  2. 
Auflage  sekr  vergrosserte  ausgezeicknete  Monograpkie  v.  Bergman ns 
tiber  die  Hirnckirurgie  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  das  neue 
Arbeitsgebiet;  immerkin  war  v.  Bergmann  gerade  den  Tumoren  gegeniiber 
sekr  zurlickkaltend ;  er  kielt  bis  auf  die  neuere  Zeit  eigentlick  nur  die 
Tumoren  der  Zentralwindungen  fiir  ckirurgisck  angreifbar,  und  diese 
Zuriickkaltung  war  wokl  mit  daran  sckuld,  dass  die  deutscken  Aerzte  den 
Englandern  und  Amerikanern  zunackst  nur  zogernd  folgten;  so  Oppen- 
keim  und  Kohler  1890,  Erb  und  Hitzig-Bramann  1892,  Bruns 
und  Kr  e del  1893.  Dann  wurden  aber  auck  kier  diese  Operationen  haufiger; 
ick  nenne  hier  nur  von  Neurologen  Riegner,  Schlesinger,  v.  Monakow, 
dann  vor  allem  Oppenheim;  ferner  Henneberg,  Ziehen,  Bayerthal, 
Jolly,  Nonne,  Weil,  Sahli,  Troje,  Sanger,  Fiirstner,  Sommer,  Bottiger, 
Brosius,  Knapp;  von  Chirurgen  Czerny,  v.  Beck,  Schede,  Krause, 
Borchardt,  Heidenhain,  Franke  und  Jaff  e.  Neuerdings  sind  hier,  ebenso 
wie  in  England,  besonders  durch  die  eingehenden  Arbeiten  von  Henneberg, 
Hartmann  und  Stewart  auch  die  Tumoren  des  Kleinhirnbriickenwinkels 
und  der  Kleinhirnhemispharen  fiir  die  chirurgische  Behandlung  gewonnen; 
Operationen  an  diesem  Orte  haben  in  Deutschland  besonders  Krause 
und  Borchardt  an  Patienten  Ziehens  und  Oppenheims  ausgefiihrt; 
dann  Kredel  und  Becker  in  zwei  von  mir  diagnostizierten  Fallen. 
Ich  selber  habe  mich  andauernd  theoretisch  und  praktisch  mit  diesen 
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Fragen  beschaftigt;  ich  habe  auch  mit  aller  Reserve  auf  die  Moglichkeit 
einer  Operation  bei  Zystizerken  des  4.  Yentrikels  hingewiesen,  ein  Yor- 
schlag,  der  neuerdings  von  Henneberg  nnterstiitzt  wird.  Auch  in 
Deutschland  sind  iibrigens  die  Stimmen,  die  zur  Yorsicht  bei  diesen 
Operationen  raten,  nicht  ausgeblieben;  ich  nenne  nur  F.  Schultze  und 
Hitzig;  auch  ich  glaube  mich  immer  von  kritiklosem  Optimismus  fern- 
gehalten  zu  haben,  ebenso  Oppenheim;  wir  beide  aber  auch  von  dern 
entgegengesetzten  Fehier. 

In  Frankreich  kamen  die  Hirntumoroperationen  zuerst  nur  langsam 
in  Aufnahme  —  aus  friiheren  Jahren  waren  hier  die  Namen  Chipault, 
Pean,  Poirer  und  Doyen  zu  nennen,  also  wesentlich  Chirurgen;  neuer- 
dings haben  von  Neurologen  vor  allem  Raymond,  dann  Babinski  ihr 
Interesse  diesem  Gebiet  zugewendet;  daneben  mochte  ich  die  ausgezeichneten 
Monographien  von  Auvray  und  Duret  nennen.  Relativ  stark  beteiligt  hat 
sich  das  kleine  Holland;  ich  nenne  die  Nam  en  Hermanides,  Pel,  Eberson, 
Winckler,  Muskens;  in  Italien  waren  die  Balmbrecher  Sciamanna, 
Albertoni  und  Brigatti,  Mingazzini  und  Alessandri.  Wenn  ich 
ausserdem  noch  Bruzelius,  Berg  und  Henschen  aus  Schweden, 
Rossolymo  aus  Russland  nenne,  so  sieht  man,  dass  auch  in  dieser 
Beziehung  der  Wettkampf  ein  internationaler  gewesen  ist;  manche  iibrigens, 
die  es  wohl  verdienten,  hier  mit  genannt  zu  werden,  mogen  in  der  obigen 
Aufzahlung  nicht  erwahnt  sein;  ich  kann  in  dieser  Beziehung  aber  auf 
das  Literaturverzeichnis  verweisen. 

Schon  friih  hat  man  versucht,  eine  grossere  Anzahl  von  in  der 
Literatur  bekannt  gegebenen  Fallen  von  Operationen  an  Hirntumoren 
zusammenzustellen  und  daraus  auf  statistischem  Wege  Aufschluss  iiber 
die  hier  erreichten  Erfolge,  sowie  iiber  die  Indikationen  und  die  Prognose 
dieser  Operationen  im  allgemeinen,  wie  namentlich  auch  spezieller  bei 
bestimmtem  Sitze  der  Geschwiilste  zu  gewinnen.  So  konnte  Allen  Starr 
schon  1893  eine  Zusammenstellung  von  97  Fallen  operativ  in  Angriff 
genommener  Hirntumoren  machen;  Chipault  brachte  zuerst  1894  135, 
spater  1899  264  Falle  zusammen,  die  aber  wohl  nicht  alle  hierher  gehoren, 
ebenso  wie  die  von  Auvray  1898  zusammengestellten  Falle.  Oppenheim 
hat  1896  in  der  Literatur  140  Falle  auffinden  konnen.  Seitdem  sind  grossere 
Zusammenstellungen  von  genau  diagnostizierten  und  exstirpierten  Hirn- 
tumoren von  v.  Bergmann  (1899)  und  Duret  (1903)  veroffentlicht.  v.  Berg- 
man n  berichtet  iiber  116  Falle.  87  davon  (75pCt.)  betrafen  die  Zentral- 
windungen,  10  (8,97  pCt.)  das  Stirnhirn,  3  (2,59  pCt.)  die  Hinterhaupts- 
lappen,  4  (3,45  pCt.)  die  Schlafenlappen,  12  (10,35  pCt.)  das  Kleinhirn. 
Von  diesen  116  Fallen  starben  29  =  25pCt.  direkt  an  der  Operation, 
87  ==  75  pCt.  uberstanden  diese,  60  =  51,69  pCt.  erlebten  eine  lang- 
andauernde  Besserung  bis  Heilung,  doch  sind  gerade  hier  die  Angaben 
oft  unbestimmt,  namentlich  was  die  Dauer  und  die  Art  der  Besserung 
anbetrifft.  v.  Bergmann  rechnet  nur  in  8  Fallen,  also  in  6,89  pCt,  eine 
dauernde  Heilung  heraus.  In  den  12  Fallen  von  Kleinhirntumor  ist 
einmal  voile  dauernde  Heilung,  zweimal  ebensolche  weitgehende  Besserung 
eingetreten,  2  wurden  durch  die  Operation  nicht  gebessert,  6  starben  an 
der  Operation,  einer  an  Rezidiv  in  der  Wunde.  In  157  weiteren  von 
v.  Bergmann  zusammengestellten  Fallen,  wo  es  sich  bei  mangelnder 
Lokaldiagnose  nur  um  eine  Explorativ-  oder  bewusste  Palliativoperation 
handelte,  waren  die  Erfolge  in  jeder  Beziehung  schlechter;  im  ganzen 
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starben  von  alien  Operierten  36,4  pCt.  direkt  an  der  Operation.  Duret 
stellt  in  der  bisher  wohl  grossten  Statistik  (1905)  liber  400  Falle  zu- 
sammen,  davon  243  Z  en  tral  win  dungs-  und  59  Kleinhirntumoren ;  die  iibrigen 
in  andern  Hirngebieten,  vor  allem  im  Stirn-,  Parietal-  und  Hinterhaupts- 
lappen,  und  gibt,  soweit  es  ihm  moglich,  genaue  Auskunft  iiber  die 
Operationserfolge,  —  73,25  pCt.  seiner  Falle  sollen  Nutzen  von  der  Operation 
gehabt  haben.  Die  Zahlen  waren  also  schon  gross  genug,  um  aus  ihnen  einige 
ziemlich  stichhaltige  Schliisse  auf  die  Berechtigung  der  Operation  der  Hirn- 
tumoren  im  allgemeinen  und  ihre  Indikationen  und  Prognosen  im  speziellen 
zu  ziehen.  Man  muss  aber  Oppenheim  vollstandig  Recht  geben,  und  auch 
ich  babe  das  schon  friih  betont,  wenn  er  es  fur  untunlich  halt,  aus  einer  Zu- 
sammenstellung  aller  dieser  Falle  und  den  Berichten  iiber  die  Erfolge  und 
Misserfolge  bei  ihnen  bindende  Schliisse  in  den  obenerwahnten  Richtungen 
zu  ziehen1).  Dazu  sind  die  betreffenden  Mitteilungen  in  ihrem  Werte  zu 
verschieden.  Yiele  sind  ausserordentlich  kurz  und  unbestimmt  gehalten, 
viele  Falle  sind  auch  viel  zu  friih  nach  der  Operation  veroffentlicht.  Auch 
wird  naiirlich  das  Resultat  erheblich  durch  den  Umstand  gefalscht,  dass 
jedenfalls  die  giinstig  verlaufenen  Falle  fast  alle,  von  den  missgliickten 
nur  ein  Teil  veroffentlicht  sind.  Zu  welchen  falschen  Resultaten  eine 
solche  einfache  Zusammenstellung  einer  grosseren  Anzahl  von  Fallen  der 
verschieden sten  Autoren  fiihrt,  zeigt  fiir  jeden  einigermassen  Sachver- 
staodigen  vor  allem  die  Zusammenstellung  von  Allen  Starr.  Yon  seinen 
97  Fallen  waren  35  solche,  wo  der  Tumor  nicht  gefunden  wurde,  3  solche, 
wo  er  gefunden,  aber  nicht  entfernt  wavrde;  42,  wo  er  gefunden,  entfernt 
wurde  und  der  Patient  genas,  und  17,  wo  er  unter  gleichen  Umstanden 
starb.  Daraus  rechnet  Allen  Starr  einen  Prozentsatz  der  Heilerfolge 
von  46  pCt.  Nun  weiss  jeder,  der  die  Frage  der  Chirurgie  der  Hirn- 
tumoren  kennt  und  jeder,  der  sich  praktisch  mit  ihr  beschaftigt,  hat  es 
sozusagen  am  eigenen  Leibe  erfahren,  auf  ein  wie  bescheidenes  Mass  die 
nach  den  ersten  gliicklichen  Erfolgen  auf  diesem  Gebiete  hoch  gesteigerten 
Hoffnungen  heute  herabgedriickt  sind;  ja  Oppenheim  konnte  noch  vor 
einigen  Jahren  mit  Recht  sagen,  dass  man  die  Falle  chirurgisch  wirklich 
geheilter  Hirntumoren  an  den  Fingern  herzahlen  konne.  Sieht  man  sich 
die  Tabelle  Allen  Starrs  genauer  an,  so  merkt  man  denn  auch  zunachst 
einmal,  dass  von  dem  Yforte  „recovered"  in  ihr  doch  ein  recht  weitgehender 
Gebrauch  gemacht  ist.  In  vielen  Fallen  bedeutet  es  nur,  dass  der  Patient 
nicht  an  der  Operation  gestorben  ist.  Selbstverstandlich  sind  in  sehr  vielen 
Fallen  die  Lokalsymptome  oder  manche  Allgemeinsymptome,  z.  B.  die  Er- 
blindung,  nicht  geheilt,  auch  ist  fast  nirgends  gesagt,  wie  lange  Heilung 
und  Leben  nach  der  Operation  noch  bestanden  haben,  ob  und  wann 
Rezidive  eingetreten  sind  etc.  etc.  Jedenfalls  ist  der  Prozentsatz  der 
Heilerfolge,  wie  ihn  Allen  Starr  angibt,  unmoglich  als  auch  nur  an- 
nahernd  richtig  anzuerkennen2).  Aber  auch  die  spateren  Statistiken,  auch 
die  von  v.  Bergmann  und  von  Duret  leiden,  wie  die  Autoren  selber 
zugeben  miissen,  an  den  oben  erwahnten  Fehlerquellen,  obgleich  diese 
Autoren,  speziell  v.  Bergmann,  sehr  viel  vorsichtiger  in  der  Auswahl 

x)  Oppenheim  hat  iibrigens  selber  noch  einmal  in  der  2.  Auflage  seiner  Hirn- 
tumoren eiue  allgemeine  statistische  Zusammenstellung  versucht. 

2)  1897  hat  dann  Allen  Starr  in  einer  Zusammenstellung,  die  nur  an  seine  eigenen 
Beobachtungen  sich  halt,  ebenfalls  nur  10%— 5 °/0  voller  Heilerfolge  herausgerechnet;  das 
klingt  ganz  anders  und  stimmt  sehr  genau  auch  mit  meinen  Erfahrungen  (s.  u.), 
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sind,  und  deshalb  v.  Bergmann  z.  B.  auch  nur  ungefahr  7  pCt.  Dauer- 
erfolge,  sogar  bei  solchen  Tumoren  herausrechnet,  bei  denen  die  Lokal- 
diagnose  genau  richtig  Avar  und  eine  Exstirpation  des  Tumor  gelang.  Ich 
halte  es  deshalb,  ebenso  wie  Oppenheim,  —  will  man  bestimmte  Schliisse 
fiir  die  Indikationen  und  Prognosen  der  chirurgischen  Behandlung  der 
einzelnen  Falle  von  Hirntumoren,  sowie  allgemeine  Resultate  tiber  die 
Berechtigung  dieser  Operation  im  allgemeinen  gewinnen  — ,  fur  viel 
richtiger,  die  in  der  Literatur  bisher  mitgeteilten  Operationsfalle  mit  Aus- 
wahl  und  Kritik  zu  verwerten  und,  soweit  es  moglich  ist,  sich  an  seine 
eigenen,  jedenfalls  unter  einander  gleichwertigeren  Erfahrungen  zu  halten, 
die  auch  bei  mir  einigermassen  ausreichend  sind.  Das  soli  im  folgenden 
geschehen. 

Die  erste  Frage,  die  sich  an  dieser  Stelle  aufdrangt,  ist  natiirlich 
die:  In  welchen  Fallen  von  Hirntumoren  konnen  wir  mit  Recht  zu  einer 
Operation  raten,  oder  mit  andern  Worten:  welche  Umstande  sind  zu 
fordern,  um  einen  speziellen  Fall  von  Hirntumor  als  zur  operativen  Ent- 
fernung  geeignet  ansehen  zu  lassen?  Sicher  gehort  dahin  nur  ein  kleiner 
Teil  aller  Hirntumorfalle,  und  man  kann  in  ihrer  Auswahl,  wie  man 
v.  Bergmann  ohne  weiteres  zugeben  muss,  nicht  streng  genug  sein.  Wird 
die  Zahl  der  Misserfolge,  die  ausser  in  der  Schwere  des  Eingriffes  und  in  der 
Natur  der  Sache  selbst  begriindet  und  die,  wie  wir  sehen  werden,  zum 
Teil  unvermeidlich  sind,  noch  vermehrt  durch  ein  kritikloses  Vorgehen, 
so  wird  das  nur  der  Sache  selbst  zum  Schaden  gereichen.  Zunachst  ist 
also  zu  fordern,  dass  in  alien  Fallen  von  Hirntumor,  die  man  zur  Operation 
vorschlagt,  die  Allgemein-  und  Lokal diagnose  denjenigen  Grad  von 
Sicherheit  besitzt,  der  heute  iiberhaupt  zu  erreichen  ist.  Gewohnlich  ist 
ja  die  Allgemeindiagnose  des  Tumors  eine  ziemlich  leichte,  wenn  es 
auch,  ganz  abgesehen  vom  Pseudotumor  cerebri,  wie  oben  genau  ange- 
fiihrt,  einzelne  Krankheiten  gibt,  wie  vor  allem  den  Hydrokephalus,  die 
diffuse  Enzephalitis  oder  Zerebritis,  einzelne  Falle  von  multipler  Sklerose 
manche  von  Uramie,  bei  denen  eine  sichere  Unterscheidung  vom  Hirn- 
tumor nicht  moglich  ist.  Aber  da  gerade  in  diesen  Fallen,  abgesehen 
von  der  multiplen  Sklerose1),  meist  bestimmte  Herdsymptome  fehlen,  wenn 
auch  z.  B.  beim  Hydrokephalus  oder  Pseudotumor  (Nonne)  einige  als 
solche  imponieren  konnen,  so  ist  schon  aus  diesem  Grunde  die  Moglichkeit, 
bei  ihnen  irrtiimlich  zu  operieren,  eine  ziemlich  seltene;  vorgekommen 
sind  solche  Irrtiimer  aber,  wie  erwahnt,  gerade  beim  Pseudotumor 
(Hen  neb  erg,  mir  selbst  und  A.).  Mitgeteilt  sind  sonst  jedenfalls  Falle, 
wo  auf  Grund  einer  falschen  Allgemeindiagnose  eine  Operation  ge- 
macht  wurde,  nur  in  geringer  Zahl,  v.  Bergmann  erwahnt  nur  16  unter 
seinen  273  Fallen;  aber  eine  ganze  Zahl  derartiger  Falle  werden  wohl 
nur  nicht  publiziert  sein  (s.  auch  Oppenheim).  Auch  eine  Lokal- 
diagnose  ist  bei  geniigend  langer  Beobachtung  des  Falles,  wenigstens 
nach  meinen  Erfahrungen,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  mit  ziem- 
licher  Sicherheit  zu  stellen,  und  es  wird  diese  Moglichkeit  bei  unserer 
immer  noch  zunehmenden  Erfahrung  wohl  eine  immer  haufigere  werden.  Ich 
selbst  konnte  zwar  aus  meinen  Fallen  vor  10  Jahren  herausrechnen,  dass 
in  ca.  20  pCt.  der  Falle  nur  eine  Allgemeindiagnose  des  Tumors  moglich 


x)  Hier  sind  die  Herdsymptome  in  der  Hauptsache  solche  von  seiten  des  Hirn- 
stammes;  eine  Operation  kommt  dann  nicht  in  Frage. 
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sei,  wahrend  sich  bei  Hinzurechnung  der  in  den  letzten  10  Jahren  be- 
obachteten  Falle  (im  ganzen  210)  dieser  Prozentsatz  bei  mir  wieder  auf  25  p(Jt., 
erhoht  hat,  wobei  ich  ausserdem  zu  bemerken  nicht  unterlassen  will,  dass  unter 
diesen  Fallen  auch  eine  grossere  Anzahl  von  solchen  ziemlich  reiner  Jacks  on- 
scher  Epilepsie  sich  befinden,  bei  denen  die  Lokaldiagnose  sicherer  war, 
als  die  Allgemeindiagnose  auf  Tumor.  Dann  ist  hier  nochmals  daran 
zu  erinnern,  class  man  die  Falle,  in  denen  man  eine  Lokaldiagnose  wagt, 
mit  grosser  Kritik  aussuchen  muss  und  sich  nicht  scheuen  soil,  in  un- 
sicheren  Fallen  seine  Unsicherheit  auch  zu  bekennen.  Falle  mit  falscher 
Lokaldiagnose  sind  natiirlich  haufig  operiert  und  auch  bekannt  gegeben, 
in  v.  Bergmanns  Statistik  sind  es  89  Falle;  sie  alle  hier  anzufiihren  ist 
nicht  moglich.  Haufig  hat  es  sich  darum  gehandelt,  dass  ein  Tumor  in 
der  Nachbarschaft  derjenigen  Hirnstelle  sass,  wo  er  gesucht  wurde,  z.  B. 
im  Stirnlappen  statt  im  Zentralhirn;  von  Interesse  ist,  dass  mehrmals  (z.  B. 
von  Hermanides  und  Hitzig)  ein  im  Kleinhirn  gesuchter  Tumor  im 
Stirnhirn  sass  —  haufiger  war  aber  der  umgekehrte  Irrtum  —  und  einmal 
ein  ebenfalls  im  Zerebellum  gesuchter  Tumor  in  den  Yierhiigeln  (Guthrie 
und  Turner,  s.  o.  spezielle  Symptomatologie).  In  vielen  dieser  Falle  war 
die  Beobachtung  und  Untersuchung  ungeniigend.  Trotz  aller  Schwierig- 
keiten  kann  man  nach  alien  diesen  Auseinandersetzungen  wohl  soviel 
sagen,  dass  in  den  meisten  Fallen  mit  ausgesprochenen  Allgemein-  und 
deutlichen  Lokalsymptomen  bei  geniigender  Beobachtung  auch  die  Lokal- 
diagnose des  Hirntumors  eine  sichere  ist,  nach  meinen  jetzigen  Er- 
fahrungen  in  ca.  75  pCt.  (bei  Allen  Starr  ungefahr  derselbe  Prozentsatz), 
und  auch  die  Statistik  der  Operationen  lasst  diese  ziemlich  bedeutende 
Sicherheit  in  der  Lokaldiagnose  erkennen,  da  sie  zeigt,  dass  von  alien, 
namentlich  von  den  dem  freien  Hirnschadel  anliegenden  Hirnteilen,  aber 
auch  vom  Kleinhirn  und  aus  der  hinteren  Schadelgrube  schon  Tumoren 
nach  richtiger  Diagnose  entfernt  sind  (s.  in  dieser  Beziehung  auch  Oppen- 
heim  2.  Auflage  S.  298). 

Aber  —  mit  der  Sicherheit  der  Allgemein-  und  Lokaldiagnose  ist 
fur  die  Frage  nach  Moglichkeit  und  Effekt  einer  Operation  beim  Hirn- 
tumor  zwar  sehr  viel,  aber  lange  nicht  alles  getan.  Yor  alleni  fragt  es 
sich  natiirlich:  Ist  cler  richtig,  auch  in  lokaler  Beziehung  diagnostizierte 
Tumor  erstens  iiberhaupt  fiir  das  Messer  zu  erreichen  und  wenn  ja,  sitzt 
er  an  einer  Hirnstelle,  wo  seine  Entfernung  ohne  unmittelbare  Lebens- 
gefahr  moglich  ist?  Leider  mtissen  gerade  aus  diesen  beiden  Griinden 
—  der  Unerreichbarkeit  der  Geschwulst  oder  der  direkten 
Lebensgefahr  seiner  chirurgischen  Inangriffnahme  —  eine  grosse 
Anzahl  von  Geschwiilsten  als  fur  die  Operation  ungeeignet  bezeichnet 
werden,  deren  lokale  Diagnose  oft  eine  ganz  besonders  sichere  ist.  Ohne 
Widerspruch  durfte  man  wohl  die  Tumoren  in  der  Substanz  des  Pons 
und  der  Medulla  oblongata,  auch  die  der  Vierhugel,  dahin  rechnen,  ferner 
auch  wohl  die  meisten  Geschwulste  der  Basis  der  mittleren  und  vorderen 
Schadelgrube  und  der  Hypophysis.  Zwar  kann  es  (Wernicke)  moglich 
sein,  z.  B.  von  der  Orbita  aus  einen  Tumor  der  vorderen  Schadelgrube 
zu  exstirpieren,  (s.  oben  Durante,  dann  v.  Bergmann,  Oppenheim, 
Bastianelli  und  Bottiger),  und  ich  weiss  aus  personlicher  Mitteilung, 
dass  es  Horsley  auch  gelungen  ist,  von  der  Schlafe  aus  an  einen  Tuberkel 
am  Chiasma  heranzukommen,  —  auch  auf  dem  Wege  F.  Krauses  bei 
intrakranieller   Operation   der  Trigeminusneuralgien  kann   man   in  die 
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mittlere  Schadelgrube  gelangen,  z.  B.  bei  Tumoren  im  Ganglion  Gasseri 
selbst1)  —  dennoch  glaube  ich,  sind  diese  Operationen,  abgesehen  von  den 
letzteren,  so  gewaltige  und  gefiihrliche,  dass  man  besser  davon  absieht. 

Lange  Zeit  war  es  eine  strittige  Frage,  ob  es  gerechtfertigt  sei,  audi 
die  Geschwiilste  des  Kleinhirnes  chirurgisch  anzugreifen.  v.  Bergmann, 
Oppenheim,  ich  selbst  haben  diese  Frage  fruher  verneint  und  zwar  erstens 
wegen  der  haufigen  Unsicherheit  der  Diagnose,  namentlich  auch  der 
erkrankten  Kleinhirnseite;  zweitens  wegen  der  grossen,  mit  der  Operation 
verbundenen  Lebensgefahr.  Der  erstere  Grund  ist  heute  nicht  mehr 
stichhaltig;  ich  habe  oben  an  verschiedenen  Stellen  ausgefiihrt,  dass  die 
Diagnose  „Kleinhirntumora  absolut  sicher  sein  kann,  und  dass  die  in  der 
Hemisphere  sitzenden  Geschwiilste, .  die  ja  fur  die  Operation  noch  giinstiger 
liegen  als  die  medialen,  oft  mit  besonders  grosser  Sicherheit  lokal  zu 
diagnostizieren  sind.  Dass  sie  sich  nicht  immer  sicher  von  den  Tumoren 
der  Basis  im  Kleinhirnbriickenwinkel  unterscheiden  lassen,  kommt  fiir  die 
Operation  wenig  in  Betracht;  ich  spreche  hier  iiberhaupt  von  den  Tumoren 
im  Kleinhirnbriickenwinkel  und  Kleinhirn  ohne  strenge  Scheidung.  Die 
grosse  Gefahr  der  Operation  besteht  aber  wohl  auch  jetzt  noch,  trotz  aller 
Fortschritte  der  Technik;  4  meiner  Falle:  2  Tumoren  im  linken  Kleinhirn- 
briickenwinkel, 1  Tumor  in  der  linken,  eine  Zyste  in  der  rechten  Klein- 
hirnhemisphare  mit  gleichzeitigem  Sarkom  im  Wurm  starben  bald  nach 
der  Operation,  Borchard  hat  von  3  Fallen  einen  durchgebracht,  Krause 
einen  in  Gemeinschaft  mit  Ziehen2).  Oppenheim  hat  noch  in  seiner 
2.  Auflage  71  pOt.  Todesfalle  an  der  Operation  bei  Klein hirntumoren 
berechnet,  Fraser  1905  nur  noch  38  pCt,  ganz  besonders  gliicklich  ist 
auch  hier  wieder  Horsley  gewesen:  von  10  operierten  Tumoren  des 
Kleinhirns  sind  ihm  nur  2  an  der  Operation  gestorben,  6  gebessert  und 
2  geheilt,  hier  handelte  es  sich  allerdings  am  Zysten.  Von  8  Tumoren 
des  KleinhirnbruckenAvinkels  starben  4  an  der  Operation,  2  bald  danach, 
2  wurden  sehr  gebessert.  Man  wird  also  heute  bei  den  Tumoren  des 
Kleinhirnes,  bei  genauer  Diagnose,  namentlich  auch  Seitendiagnose,  zur 
Operation  raten  diirfen,  besonders  wenn  die  Sehscharfe  abnimmt,  da  dann 
so  wohl  bei  den  Tumoren  des  Kleinhirnes  wie  des  Klein  hirnbriickenwinkels 
rasch  eintretende  Erblindung  droht.  Dass  man  auch  bei  freien  Zystizerken 
im  4.  Yentrikel  an  eine  Operation  denken  kann,  habe  ich  oben  schon 
erwahnt  (Bruns,  Hen  neb  erg). 

Als  besonders  giinstige  Orte,  im  rein  chirurgischen  Sinne,  fiir  die 
Operation  einer  Hirngeschwulst  bleiben  aber  jedenfalls  audi  noch  heute, 
da,  um  das  nur  kurz  zu  erwahnen,  fiir  die  Geschwiilste  des  Centrum 
semiovale,  der  Zentralganglien  und  des  Balkens  Unsicherheit  der  Lokal- 
diagnose  und  Unzuganglichkeit  zusammentrifTt,  die  oberen  und  seitlichen 
der  Schadelkapsel  anliegenden  Teile  der  Rinde  des  Grosshirnes  und  ihre 
subkortikalen  Markmassen  iibrig.  Auf  der  rechten  Seite  ist  aber  heute 
wohl  eine  Lokaldiagnose  bei  Tumoren  im  Schlafenlappen  nur  sehr  selten 
moglich  (Knapp  ist  das  gelungen)  und  auch  bei  solchen  im  r.  Scheitel-  und 
Hinterhauptslappen  wird  sie  oft  schwierig,  aber  nicht  mehr  unmoglich  sein, 

*)  Siehe  auch  Falle  von  v.  Bergmann,  Doyen,  Jaboulay  —  sowie  die  Operations- 
vorschlage  von  Konig  und  Krause  fiir  die  Hypophysistumoren. 

2)  Ganz  neuerdings  sind  noch  ein  paar  gliickliche  Falle  von  Operation  bei  Tumoren 
im  Kleinhirnbriickenwinkel  von  deutschen  Autoren  publiziert  —  so  2  von  Oppenheim 
und  Borchardt,  der  jetzt  iiber  G  Falle  mit  3  „Heilungen"  verfiigt,  einer  von  Ziehen. 
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s.  speziell  fiir  die  Parietalwindungen  die  Beobachtungen  von  Mills, 
Oppenheim  und  mir.  Mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  kann  man  die 
Tumoren  der  Stirnlappen  besonders  des  linken  und  des  linken  Scheitel- 
lappens,  mit  grosser  Sicherheit  die  des  linken  Okzipitallappens  diagnosti- 
zieren.  Aber  die  letzteren  am  sichersten  doch  dann,  wenn  sie  tief 
im  Marke  sitzen  und  deshalb  Alexie  zur  Hemianopsie  fiigen,  und  ausser- 
dem  baben  sowohl  Stirn-  wie  Hinterhauptslappen  grosse  mediane  und 
basale  Flachen,  an  die  nur  schwer  anzukommen  ist,  und  deren  Tumoren 
sicb  kaum  in  ihren  Symptomen  von  den  en  anderer  Teile  dieser  Lappen 
unterscheiden.  Audi  ist  bei  Operation  am  Hinterhaupt,  wie  ich  es  selber 
gesehen,  die  Gefahr  des  Hirnprolapses  besonders  in  Betracht  zu  ziehen. 
Sebr  gut  zuganglich  ist  das  ganze  Sprachgebiet  an  der 
Konvexitat  der  linken  Hemisphere,  —  wahrend  die  iibrigen 
Teile,  z.  B.  der  Scblafenlappen,  zum  Teil  wieder  an  der  Basis  liegen  — 
und  vor  allem  audi  das  Gebiet  der  Zentralwindungen,  das 
zwar  einen  kleinen  Anteil  an  der  Falx  cerebri  bat,  an  den  man  aber  von 
oben  leicht  gelangen  kann.  Nach  ihrer  Zuganglichkeit  fiir  das  Messer 
des  Cbirurgen  wiirden  also  die  einzelnen  Teile  des  Grosshirnes  und 
speziell  ihrer  Rinde  in  nacbstehender  Reihenfolge  stehen:  1.  Zentral- 
windungen, 2.  Sprachgebiete,  3.  Parietallappen,  4.  Stirnlappen,  5.  Okzi- 
pitallappen,  G.  Scblafenlappen,  4.,  5.  und  6.  aber  nur  in  ihren  an  die 
Schadelkapsel  anstossenden  Teilen.  Man  sieht  —  und  das  ist  prak- 
tisch  naturlich  von  erheblicher  Wi chtigkeit  —  dass  das  fast 
dieselbe  Reihenfolge  ist,  mit  der  ich  oben  die  einzelnen 
Grosshirnteile  nacb  der  Pragnanz  und  Sicherheit  ihrer 
Herdsymptome  geordnet  habe  —  mit  anderen  Worten:  die 
Geschwiilste  derjenigen  Grosshirnteile,  die  die  fruheste 
und  sichcrste  Lokaldiagnose  gestatten,  sind  auch  einer 
Operation  am  leichtesten  zuganglich1).  Fiir  die  in  bezug  zur 
Sprachregion  stehenden  Hirnteile  gilt  das  allerdings  nur  fiir  die  linke 
Seite,  etwas  auch  fiir  den  Okzipitallappen  und  zum  Teil  auch  fiir  das  Stirn- 
und  Parietalhirn ;  am  scharfsten  tritt  es  fiir  dieTumoren  der 
Zentralwindungen  her  vor,  die  also  auch  vom  chirurgi- 
schen  Standpunkte  die  giinstigsten  aller  Hirngeschwiilste 
sind.  Leider  wird  dieser  giinstige  Umstand  dadurch  oft  wieder  getriibt, 
dass  bei  den  Tumoren  dieser  Gegend,  wenn  sie  noch  klein  sind  und 
deshalb  am  giinstigsten  fiir  die  Operation  liegen,  die  Symptome  zwar 
schon  eine  sichere  Allgemein-  und  Lokaldiagnose  gestatten  konnen,  dass 
aber  bier  bei  dem  haufigen  Fehlen  der  qualenden  Allgemeinsymptome, 
wenn  die  Lokalsymptome,  speziell  die  Krampfe,  nicht  allzu  andauernd 
sind,  die  Patienten  haufig  so  wenig  leiden,  dass  sie  sich  nicht  zu  einer 
Operation  entschliessen  konnen  und  so  die  giinstigsten  Chancen  ver- 
saumen.  Auf  der  anderen  Seite  ist  auch  gerade  bier  manchmal  die 
Lokaldiagnose  sicherer  als  die  der  Tumornatur  des  Leidens  (genuine 
Epilepsie,  Enzephalitis,  Pseudotumor  cerebri). 

Die  Geschwiilste  des  Kleinhirnes  und  des  Kleinhirnbriickenwinkels 
nehmen  eine  Sonderstellung  ein;  ihre  Lokaldiagnose  ist  oft  fast  ebenso 
sicher  wie  die  der  Zentralwindungstumoren;   chirurgisch  sind  sie  aber 


*)  Oppenheim  kommt  iibrigens  bei  Erwagung  dieser  Verhaltnisse  zu  ganz  den- 
selben  Resultateu  wie  ich. 
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viel  schwerer  und  unter  weit  grosserer  Lebensgefabr  angreifbar  als  die 
konvexen  Anteile  auch  der  nicbt  motoriscben  Hirnpartien. 

Es  ist  sicher  nicht  obne  Interesse,  wenn  man  sicb  eine  Yorstellung  davon 
machen  kann,  wie  viele  —  in  Prozenten  ausgedruckt  —  sicher  lokal  zu 
diagnostizierende  Falle  von  Hirntumoren  an  chirurgisch  zuganglichen  Hirn- 
partien sitzen.  Icb  will  da  zuerst  meine  eigenen  Erfahrungen  anfuhren.  Icb 
habe  in  157  von  210  Fallen,  in  denen  icb  iiberhaupt  die  Diagnose  Hirntumor 
gestellt  habe,  ohne  spater  eines  Irrtums  tiberfuhrt  zu  werden,  eine  Lokal- 
diagnose gewagt.  Yon  den  157  Fallen  fallen  13  weg,  bei  denen  zwar 
bei  der  langen  Dauer  ein  Tumor  wahrscheinlich  war,  aber  nicht  sicher, 
da  nur  Jacks onsche  Epilepsie  bestand.  Es  bleiben  also  144.  Davon 
kommen  auf  die  mittlere  und  vordere  Schadelgrube  14,  Pons  und  Medulla 
oblongata  1G,  Yierhugel  resp.  Zirbeldriise  6,  auf  das  Kleinhirn  44,  auf 
die  hintere  Schadelgrube  13  Falle  und  1  Zystizerkus  im  4.  Yentrikel. 
Die  ubrigen  50  waren  Grosshirntumoren  —  25  solche  der  Zentralwin- 
dungen,  10  der  Stirnwindungen,  3  des  Parietalhirnes,  davon  1  links,  3 
des  Schlafenhirnes,  davon  2  links,  9  des  Okzipitalhirns.  Wurde  icb,  wie 
friiher,  alle  Geschwulste  des  Kleinhirnes  und  der  Basis  als  chirurgisch 
unangreifbar  bezeichnen,  so  wurde  ich  von  meinen  lokal  diagnostizierten 
Fallen  etwa  64  pCt.  aus  Gr linden  ihres  Sitzes  als  inoperabel  bezeichnen 
miissen;  rechne  ich  aber  alle  Falle  mit  der  Diagnose  Kleinhirntumor 
oder  solcher  der  hinteren  Schadelgrube  als  fiir  die  chirurgische  Behandlung 
geeignet,  so  wiirden  diese  ungiinstigen  Falle  auf  25  pCt.  sinken.  Beide 
Berechnungen  durften  aber  verkehrt  sein;  namentlich  halte  ich  den 
Prozentsatz  von  75  pCt.  wegen  ihres  Sitzes  chirurgisch  gunstiger  Falle 
unter  alien  lokal  zu  diagnostizierenden  fiir  viel  zu  hoch.  Ich  muss  zu- 
geben,  dass  sowohl  unter  den  klinisch  unter  der  Diagnose  Kleinhirntumor 
wie  solcher  der  hinteren  Schadelgrube,  namentlich  in  fruheren  Jahren, 
doch  wohl  recht  viele  waren,  wo  der  primare  Sitz  im  Hirnstamm  oder 
das  spatere  Eindringen  des  Tumors  in  diesen  nicht  ausgeschlossen  war; 
friiher  machte  man  hier  noch  nicht  so  scharfe  diagnostische  Unterschiede 
und  bezeichnete  gern  alle  die  hierher  gehorigen  Falle  mit  ausgepragten 
zerebellaren  Symptomen  als  Klein  hirn  tumor  en.  Ich  glaube,  ich  bin 
hier  nicht  zu  streng,  wenn  ich  deshalb  von  der  Gesamtsumme  der  klinisch 
beobachteten  und  mit  der  Diagnose  „Tumor  im  Kleinhirn"  bezeichneten 
Falle  2/a  a^s  ini  lokaldiagnostischen  Sinne  unsichere  bezeichne;  berechne 
ich  dann  die  Prozentverhaltnisse  aus  alien  lokaldiagnostizierten  Fallen, 
so  erhalte  ich  53  pCt.  wegen  des  Sitzes  ungunstiger  und  nur  47  pCt. 
gunstiger  Falle.  Nehme  ich  nur  diejenigen  Falle  mit  bestimmt  gestellter 
Lokaldiagnose,  bei  denen  Autopsie  oder  Operation  diese  Diagnose  sicher 
stellte  —  es  sind  im  ganzen  49  —  so  sassen  4  davon  im  Pons,  3  in  der 
mittleren  Schadelgrube,  1  in  den  Yierhiigeln,  1  im  4.  Yentrikel;  dagegen 
12  im  Kleinhirne,  6  in  der  hinteren  Schadelgrube;  ferner  22  in  ver- 
schiedenen  operativ  angreifbaren  Teilen  des  Grosshirns,  8  davon  in  den 
Zentralwindungen.  Rechne  ich  auch  hier  wieder  alle  Kleinhirn tumoren 
und  solche  der  hinteren  Schadelgrube  als  chirurgisch  giinstig,  so  wiirde 
ich  hier  sogar  nur  18 — 19  pCt.  chirurgisch  ungiinstig  sitzender  unter 
alien  lokaldiagnostischen  Hirntumoren  haben.  Fiir  diese  letzte  Berechnung 
ist  aber  zu  bemerken,  dass  natiirlich  vor  allem  die  Falle,  bei  denen  sich 
die  Lokaldiagnose  des  Tumors  an  einer  chirurgisch  angreifbaren  Stelle 
machen  liess,  und  die  deshalb  zur  Operation  kamen,  eine  autoptische 
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Verifizierung  der  Diagnose  gestatteten.  Der  hier  gefundene  Prozentsatz 
von  80  pCt.  chirurgisch  gunstig  gelagerter  Falle  unter  denen,  die  eine 
sichere  Lokaldiagnose  gestatteten,  ist  deshalb  jedenfalls  viel  zu  gross;  eher 
wircl  der  aus  der  Gesamtmasse  meiner  Falle  berechnete  Prozentsatz  von 
47  pCt.  solchergiinstigen  Falle  fiir  die  eine  Lokaldiagnose  gestattendenTumoren 
heute  richtig  sein.  Allesinallemkann  man  also  sagen,  etwa 
53  pCt.  der  Hirntumo  rf  alle  mit  sicherer  Lokaldiagnose  fallen 
fiir  eine  chirurgische  Behandlung  deshalb  fort,  weil  sie 
operativ  nicht  zu  erreichen  sind;  da  nun  von  den  Gesamtfallen 
nur  etwa  75  pCt.,  im  giinstigsten  Falle,  eine  Lokaldiagnose  ge- 
statten,  so  bleiben  von  100  Tumoren  im  ganzen  nur  etwa  35 
iiber,  bei  denen  eine  sichere  Allgemein- und  Lokaldiagnose 
moglich  ist,  und  nach  der  letzteren  der  Tumor  an  chirurgisch 
angreifbarer  Stelle  sitzt.  Fast  ganz  zu  der  gleichen  Zahl  war  ich 
ubrigens  auch  nach  friiheren  Berechnungen  und  Erwagungen  gelangt. 

Auch  mit  der  sicheren  Diagnose  eines  Tumors  an  zuganglicher  Stelle 
sind,  wenn  wir  zu  einer  Operation  raten  sollen,  noch  nicht  alle  Erwagungen 
abgeschlossen,  die  wir  vor  derselben  anzustellen  haben.  Zunachst  ist  auch 
auf  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  Riicksicht  zu  nehmen.  Be- 
findet  sich  der  Patient  in  Extremis,  besteht  tiefe  Benommenheit  und 
sch were  Stoning  der  Atmungs-  und  Herztatigkeit,  oder  beim  Tuberkel 
z.  B.  Meningitis  resp.  allgemeine  Miliartuberkulose,  so  wird  man,  wenn 
der  Fall  auch  sonst  noch  so  gunstig  liegt,  wohl  von  einer  Operation  ab- 
raten,  wahrend  man  im  iibrigen  —  entgegen  v.  Bergmanns  Ansicht  — 
wenn  man  den  Tumor  als  Tuberkel  diagnostiziert,  keineswegs  vor  einer 
Operation  ohne  weiteres  zuriickzuschrecken  braucht,  wie  eine  ganze  An- 
zahl  sogar  besonders  erfreulicher  Heilerfolge  selbst  bei  Kleinhirntuberkeln 
(Macewen,  Horsley,  Stewart)  lehren,  bestehen  bleibt  freilich,  dass 
gerade  diese  Geschwulstformen  recht  oft  multipel  sind.  Es  wird  immer 
unser  Bestreben  sein  miissen,  die  Falle  von  Hirntumor  moglichst  frlih, 
ohne  schwere  Allgemeinsymptome  zur  Operation  zu  bringen,  und  das 
hochste  Ziel,  das  wir  erreichen  konnten,  wiirde  das  sein,  garnicht  auf  die 
Allgemeinsymptome,  die  ja  zum  Teil  direkt  eine  Gefahrdung  des  Lebens 
bedingen,  zu  warten,  sondern  allein  auf  die  lokaldiagnostischen  Momente  hin 
zu  operieren.  Allein  —  auch  abgesehen  von  den  Fallen,  wo  die  allgemeinen 
Symptome  den  sicheren  Herdsymptomen  vorangehen  und  die  die  Mehrzahl 
bilden  —  wird  die  Erreichung  dieses  Zieles  wohl  immer  ein  Ideal  bleiben. 
Denn  die  Diagnose  Tumor  ist  eben  erst  dann  sicher,  wenn  wenigstens 
einige  der  Allgemeinsymptome  —  am  besten  auch  die  Stauungspapille  — 
vorhanden  sind.  Allein  kann  dafur  die  langsame  Entwicklung  und  die 
Progressivitat  des  Leidens,  wie  das  Kapitel  Differentialdiagnose  lehrt,  nicht 
ausreichen.  Aber  gerade  von  den  Zentralwindungstumoren  wissen  wir, 
dass  bei  ihnen,  wahrend  die  drastischen  Lokalsymptome  schon  vorhanden 
sind,  die  Allgemeinerscheinungen  noch  lange  fehlen  konnen,  und  wir  sind, 
besonders  wenn  diese  Lokalsymptome  —  vor  allem  die  Krampfe  —  von 
besonderer  und  qualender  Haufigkeit  sind,  berechtigt,  hier  auch  ohne  All- 
gemeinsymptome die  Operation  anzuraten,  die  dann  natiirlich,  wenn  ein 
Tumor  vorhanden  ist,  wie  unter  vielen  anderen  der  erste  Fall  Horsley s, 
ein  Fall  Pels  und  einer  der  meinigen  lehren,  sehr  gtinstige  Chancen  hat, 
so  dass  auch  hier  wieder  die  besonders  giinstige  Stellung 
der  Zentralwindungstumoren  hervortritt.  Aber  freilich  wundern 
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darf  man  sich  nicht,  wenn  man  bei  solchen  Diagnosen  auch  einmal  bei 
der  Operation  nichts  finder,  es  kann  sich  urn  eine  abgelaufene  Enzephalitis 
oder  gar  urn  einen  Pseudotumor  cerebri  handeln ;  auch  abgelaufene  tuber- 
kulose  Prozesse  kommen  hier  in  Betracht  —  und  man  miisste  diese  Mog- 
lichkeit  den  Angehorigen  wohl  vorher  auseinandersetzen.  Noch  eher  wiirde 
man  eine  solche  Operation  anraten,  wenn  auch  die  Falle  einfacher  um- 
schriebener  Epilepsie  giinstige  Operationsresultate  gaben.  Man  hat  vielfach 
versucht,  in  solchen  Fallen  elektrisch  das  Zentrum,  von  dem  der  Krampf 
ausging,  aufzusuchen  nnd  dann  zu  exstirpieren.  Aber  es  war  a  priori 
anzunehmen,  dass  diese  Operationen  eigentlich  nicht  viel  Nutzen  stiften 
konnten,  und  die  Erfahrung  hat  nach  meinem  Urteil  diese  aprioristische 
Annahme  nur  bestatigt.  Giinstig  wiirde  es  in  solchen  Fallen  sein,  wenn 
man  wenigstens  eine  Zyste  etwa  traumatischer  Natur  oder  narbige  Yer- 
wachsungen  der  Haute  mit  dem  Gehirn  fande. 

Eine  zweite  Frage,  die  yor  einer  Operation  erwogen  werden  muss, 
ist  die:  Handelt  es  sich  etwa  um  eine  luetische  Geschwulst? 
Sind  aus  der  Anamnese  oder  aus  dem  iibrigen  Befunde  einigermassen 
Anhaltspunkte  fiir  diese  Annahme  vorhanden,  so  wird  wohl  niemand  ohne 
weiteres  eine  chirurgische  Behandlung  vorschlagen,  ehe  nicht  eine  griincl- 
liche  antiluetische  Kur  —  die  am  besten  aus  einer  energischen  Schmier- 
kur  unci  nachheriger  Jodkalibebandlung  besteht  —  vorgenommen  ist.  Ist 
das  Gluck  giinstig,  so  wird  in  vielen  dieser  Falle  Heilung  ein- 
treten.  Aber  wir  wissen  ja  aus  taglicher  Erfahrung,  dass  in  vielen 
Fallen,  bei  denen  dennoch  Syphilis  besteht,  weder  die  Untersuchung,  noch, 
mit  oder  ohne  Schuld  des  Patienten,  die  Anamnese  bcstimmte  Anhalts- 
punkte dafiir  ergibt.  In  praxi  wird  also  die  Sachc  so  liegen,  dass  wir 
wegen  dieser  Unsicherheit  in  den  meisten  Fallen  von  Hirntumor  vor  der 
Operation  eiue  energische  antisyphilitische  Kur  vornehmen  miissen,  und 
da  Jodkali  gliicklicherweise  auch  in  vielen  Fallen  nicht  syphilitischer 
Tumoren,  wenigstens  voriibergehend,  den  Zustand  bessert,  konnen  wir 
dieses  wenigstens  anwenden  und  werden  durch  genaue  Beobachtung 
wahrend  der  Zeit  dieser  Behandlung  unsere  Diagnose  in  jeder  Richtung 
ausbauen  und  befestigen  konnen.  Hilft  die  antisyphilitische  Kur,  die  wir 
naturlich  auch  nicht  zu  lange,  etwa  iiber  sechs  Wochen,  ausdehnen  sollen, 
nichts,  dann  ist  es  Zeit,  an  die  Operation  zu  gehen.  Nur  wenn  aus  der 
Anamnese  und  der  Person  des  Patienten  mit  Sicherheit  sich  eine  iiber- 
standene  Lues  ausschliessen  lasst  —  und  solche  Falle  gibt  es  doch  auch 
noch  —  halte  man  sich,  wenn  im  iibrigen  der  Fall  fiir  eine  Operation 
giinstig  liegt,  nicht  mit  einer  internen  Therapie  auf,  sondern  rate  gleich 
zur  Operation.  Erwahnen  will  ich  noch,  dass  Horsley  schon  lange  die 
Ansicht  ausgesprochen  hat,  dass  auch  Gummata,  speziell  der  Rinde,  oft 
der  antisyphilitischen  Therapie  trotzen  oder  nach  derselben  schwielige 
Narben  zuriicklassen,  bei  denen  die  Tumorsymptome  bestehen  bleiben; 
dieselbe  Erfahrung  habe  auch  ich  mehrfach  gemacht.  In  diesen  Fallen 
muss  man  naturlich,  wie  das  Horsley  schon  lange  getan,  auch  bei 
gummosen  Prozessen  operieren  —  eine  Ansicht,  der  sich  iibrigens  neuer- 
dings  auch  Oppenheim,  v.  Bergmann  und  Schlesinger  angeschlossen 
haben.  Es  sind  denn  auch  eine  ganze  Anzahl  —  wegen  des  haufigen 
kortikalen  Sitzes  dieser  Prozesse  —  besonders  giinstig  verlaufene  Operationen 
unter  diesen  Umstanden  gemacht  worden;  in  anderen  Fallen  operierter 
Gummigeschwiilste  war  die  Diagnose  der  Art  der  Geschwulst  nicht  gestellt. 

Bruns,  Die  Geschwiilste  des  Nervensystems.    II.  Aufl.  18 
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Scbliesslich  kommt  die  Frage,  was  ist  bei  metastatischen  Tumoren 
zu  raten?  Handelt  es  sich  um  Karzinome  oder  Melanosarkome,  die  fast 
immer  multipel  sind  und  auch  noch  an  anderen  Korperstellen  sitzen,  dann 
lasse  man  den  Patienten  ruhig  sterben.  Metastatische  sonstige  Sarkome 
sind  im  Hirn  selten:  sie  sind  auch  wohl  oft  multipel;  ist  aber  das  primare 
Sarkom  entfernt,  und  ist  das  sekundare  im  Gehirn  an  chirurgisch  gunstiger 
Stelle  zu  diagnostizieren,  so  wiirde  ich  seine  Operation  anraten.  Entwickeln 
sich  zugleich  im  Gehirn  und  an  anderen  Stellen  Sarkome,  so  wtirde  ich 
in  auch  in  bezug  auf  den  Hirntumor  giinstig  gelagerten  Fallen  die  Ope- 
ration dieses  Tumors  nur  vorschlagen,  wenn  ich  auch  die  Tumoren  an 
den  anderen  Korperstellen  entfernen  kann.  Geht  das  nicht,  dann  halte 
ich  auch  die  Hirnoperation  fiir  unniitz,  und  ich  habe  z.  B.  den  richtig 
diagnostizierten  und  giinstig  gelagerten  Tumor  der  Figur  11  nicht  zur 
Operation  vorgeschlagen,  weil  hier  ein  nicht  operierbares  Sarkom  fest 
verwachsen  mit  den  grossen  Gefassen  an  der  rechten  Halsseite  lag. 

Wir  waren  also  nun  so  weit,  einen  Fall  vor  uns  zu  haben,  bei  dem 
die  Allgemein-  und  Lokaldiagnose  eines  nicht  metastatischen  Hirntumors 
sicher  ist,  bei  dem  nach  dieser  Lokaldiagnose  die  Geschwulst  an  einer 
operativ  gut  zuganglichen  Stelle  liegt,  wo  das  Allgemeinbefinden  noch  ein 
ziemlich  gutes  ist,  und  wo  Lues  entweder  ausgeschlossen  ist  oder  aber, 
wo  bei  wirklich  vorhandener  Lues  eine  energische  antisyphilitische  Kur 
ohne  Erfolg  geblieben  ist.  Wir  werden  dann  mit  gutem  Grunde  zur 
Operation  raten,  mtissen  aber  nicht  glauben,  dass  wir  dann  uber  jeden 
Berg  hinaus  sind  und  dem  Patienten  nun  auch  einen  erheblichen  und 
dauernden  Erfolg  von  der  Operation  versprechen  konnen.  Denn  die 
Operation  selber  kann  uns  noch  eine  grosse  Anzahl  von  unangenebmen, 
jeden  Erfolg  verhindernden  Ueberraschungen  bieten,  die  wir  vorher  auch 
nur  zu  vermuten,  nicht  imstande  waren,  und  die  bei  ihrer  relativen 
Haufigkeit  es  gerade  sind,  die  die  Zahl  der  wirklich  vollstandigen  Heil- 
erfolge  bei  der  Operation  der  Hirntumoren  auf  eine  sehr  geringe  herab- 
driicken  und  den  meisten  dieser  Operationen  sozusagen  den  Charakter  einer 
Explorativoperation  aufdriicken,  den  ja  aber  auch  manche  andere  nicht 
ungefahrliche  Operationen,  z.  B.  die  Laparotomien,  nur  zu  oft  haben,  die 
darum  doch  nicht  unterlassen  werden.  Diese  unangenehmen  Ueber- 
raschungen hangen  zura  grossen  Teile  von  Umstanden  ab,  die  wir  oben 
bei  der  Diagnose  (sechstes  Kapitel)  genau  erortert  haben  und  die,  wie  wir 
gesehen  haben,  unserer  Diagnose  vor  der  Trepanation  nur  in  sehr  geringem 
Masse  zuganglich  sind  —  also  von  der  Art  des  Tumors,  seiner 
Grosse,  seinem  kortikalen  oder  subkortikalen  Sitze,  seiner 
etwaigen  Multiplizitat.  Was  die  Art  des  Tumors  anbetrifft,  so  sind 
wir  ja  nur  in  wenigen  Fallen  imstande,  vor  der  Operation  etwas  Bestimmtes 
dariiber  auszusagen  und  namentlich  die  Unterscheidung  der  wichtigsten 
und  haufigsten  Geschwulstformen,  die  eines  Gliomes  von  einem  Sarkome 
resp.  Fibrome,  wird  nur  sehr  selten  gelingen1).  Praktisch  ware  sie  von 
sehr  grosser  Bedeutung  fiir  die  Prognose,  da  wir  beim  Sarkom,  das  lose 
und  scharf  abgegrenzt  im  Gehirne  sitzt,  unter  gtinstigen  Umstanden  voile 
Heilung  nach  totaler  Entfernung  erwarten  konnen,  bei  dem  das  Gehirn 
infiltrierenden  Gliom,  das  scharfe  Grenzen  nicbt  bietet,  aber  nicht.  Jeden- 
falls  wird  uns  also  haufig  erst  die  Eroffnung  des  Schadels  zeigen,  dass 


')  Siehe  aber  oben  Seite  255  die  Angaben  von  Neisser  und  Pollack  sowie  Pfeifer. 
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nicht,  wie  wir  gehofft  hatten,  eine  radikale  Entfernung  der  Geschwulst 
moglich  ist,  sondern,  dass  wir  im  giinstigsten  Falle,  wenn  es  sieh  um  ein 
Gliom  handelt,  moglichst  viel  von  demselben  entfernen  korinen;  in  den- 
jenigen  Fallen  von  Gliom  allerdings,  wo  iiberhaupt  ein  Tumor  nicht  zu 
sehen  ist  und  wo  die  diffuse  gliomatose  Durchwucherung  eines  Hirnteiles 
zu  einer  scheinbaren  Hypertrophic  desselben  gefiihrt  hat,  ist  auch  das 
nicht  einmal  moglich,  wie  ich  es  selber  bei  einem  difTusen  Stimhirngliom 
eiiebte.  Eine  Kontraindikation  gegen  eine  Operation  iiberhaupt  wiirde 
aber  auch  die  Moglichkeit  der  klinischen  Erkenntnis  der  Gliomnatur  einer 
Geschwulst  nicht  geben,  da,  wie  zuerst  die  Beobachtungen  von  Oppenheim, 
Kohler  und  Erb,  spater  viele  andere  lehrten,  jedenfalls  bedeutende  und 
lange  anhaltende  Besserungen  auch  durch  parti elle  Exstirpationen  solcher 
Gliome  oder  Entleerung  etwaiger  Zysten  zu  erreichen  sind.  Ebensowenig 
brauchen  wir,  um  das  hier  noch  einmal  zu  sagen,  Tuberkelherde,  selbst 
wenn  wir  sie  in  ihrer  Art  diagnostizieren,  deshalb  immer  von  einer 
operativen  Behandlung  auszuschliessen,  weil  sie  so  oft  multipel  sind  und 
haufig  bei  ihnen  auch  Tuberkulose  anderer  Organe  besteht;  denn  die 
Kasuistik  lehrt  uns,  wie  erwiihnt,  dass  gerade  auch  in  einigen  Fallen  von 
Solitartuberkeln,  die  ja  recht  haufig  in  der  Binde  sitzen,  dauernde  Erfolge 
erzielt  sind.  Ebenso  sind,  wie  erwahnt,  eine  ganze  Anzahl  gummoser 
Wucherungen  und  syphilitischer  Narben  des  Gehirns  mit  Er- 
folg  exstirpiert,  wenn  die  interne  antisyphilitische  Therapie  ohne  Erfolg 
gewesen  oder  die  Diagnose  der  Art  des  Tumors  nicht  gestellt  war.  Ueber- 
haupt  sind  wohl  schon  bei  den  verschiedensten  Arten  von  Tumoren  auch 
gliickliche  Operationserfolge  erzielt;  neben  den  erwahnten  kommen  in  erster 
Linie  Endotheliome  und  Neurofibroma  die  ausserhalb  des  Gehirnes  liegen, 
dann  umschriebene  Angiome,  dann  Zystizerken  und  vor  allem  Echino- 
kokken  in  Betracht.  Auch  die  Psammome,  Cholesteatome,  Dermoide  und 
Teratome  waren  ihrer  Natur  nach  gut  zu  operieren,  wenn  sie  nicht  meist 
einen  unzuganglichen  Sitz  hatten.  Dass  wir  metastatische  bosartige  Tumoren 
von  der  Operation  ausschliessen  werden,  habe  ich  oben  schon  gesagt. 

Eine  sehr  unangenehme  Ueberraschung  ist  es  auch,  wenn  die  Operation 
oder  in  manchen  Fallen  auch  erst  die  Sektion  zeigt,  dass  ein  Tumor,  den 
wir  in  der  Rinde  vermuteten,  im  Marke  liegt  und  unter  Umstanden  so 
tief  im  Marke,  dass  wir  inn  bei  der  Operation  garnicht  finden.  Das 
ist  vor  alien  Dingen  bei  den  sehr  ausgedehnten  Stirn-  und  Hinterhaupts- 
lappen  moglich,  die  auch  eine  grosse  basale  Flache  haben,  an  die  nicht 
heranzukommen  ist;  machen  subkortikale  Tumoren  der  Zentralwindungen 
deutliche  konvulsivische  Erscheinungen,  so  pflegt  der  Tumor  meist  nicht 
weit  von  der  Rinde  zu  sitzen  und  kann  dann  an  seiner  Resistenz  durch 
Palpation  erkannt  werden.  Auch  pflegen  in  diesem  Falle  die  Jackson- 
schen  Krampfe  Regelmassigkeit  im  Einsetzen  und  Verlauf  vermissen  zu 
lassen,  und  nach  der  Trepanation  ist  der  subkortikale  Sitz  manchmal  auch 
elektrisch  festzustellen  (s.  u.).  Immerhin  werden,  wie  ich  noch  ausfiihren 
werde,  bei  dem  subkortikalen  Sitze  die  chirurgischen  Gefahren  sehr  viel 
grosser. 

Auch  sehr  grosse  Tumoren  sind  manchmal  nicht  zu  exstirpieren, 
namentlich  wenn  sie  zugleich  subkortikal  sitzen  —  wenigstens  wird  das 
wohl  fur  den  vor  mir  zur  Operation  gebrachten,  mehrfach  erwahnten 
Tuberkel  gel  ten,  der  sich  tief  im  Marke  vom  r.  Stirnhirn  kontinuierlich 
bis  in  die  Medulla  oblongata  erstreckte.    Ebenso  bekamen  wir  von  einem 
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genau  diagnostizierten  und  bei  der  Trepanation  gefundenen  extrazerebralen 
Sarkome  uber  dera  linken  Schlafenlappen  nur  kleine  Teile  heraus,  weil 
der  Tumor  sich  auch  weit  an  die  Basis  des  Schlafenlappens  erstreckte. 
Da  die  Grosse  eines  Tumors  sich  vor  der  Trepanation  nur  selten  einiger- 
massen  berechnen  lasst,  (siehe  auch  hier  Seite  255  Neisser  u.  Pollack  und 
Pfeifer),  so  ist  es  immerhin  erfreulich,  dass,  wie  vor  allem  der  Fall 
Hitzig-Bramann  (grosser  Tumor  im  r.  Stirnhirn)  und  der  Fall  Edinger- 
Heidenbain,  bei  dem  der  ganze  r.  Schlafenlappen  entfernt  werden 
niusste,  lehren,  doch  auch  sehr  grosse  Gescbwiilste  sich  manchmal  mit 
mehr  oder  weniger  dauerndem  Heilerfolge  exstirpieren  lassen. 

Ein  letzter,  den  Erfolg  der  Operation  manchmal  vereitelnder  Umstand 
klart  sich  meist  erst  bei  der  Sektion  auf  —  die  etwaige  Multiplizitat  der 
Geschwiilste.  Er  wiirde  besonders  unangenehm  hervortreten  in  Fallen  von 
multiplem  unilokularem  Echinokokkus,  einer  Geschwulstform,  die  bei  isolier- 
tem  Vorkommen  und  bei  richtiger  Lokaldiagnose  ja  sehr  giinstige  Ope- 
rationsverhaltnisse  bieten  wiirde. 

Zu  alledem  kommen  nun  noch  die  Gefahren  der  Operation  selbst. 
Ich  und  viele  anclere  haben  dieselben  jed entails  frtther  unterschatzt  — 
die  weitere  Erfahrung  hat  uns  hier  zu  unserm  Leidwesen  bald  eines 
Besseren  belehrt,  friih  haben  schon  Hitzig  und  besonders  Schultze 
diesen  Punkt  stark  hervorgehoben,  neuerdings  besonders  Knapp.  Oppen- 
heim  glaubte  fruher,  dass  ein  Viertel  bis  die  Halfte  aller  Tumoroperierten 
an  der  Operation  stlirben;  jetzt  berechnet  er  37,7%-  Von  der  Sepsis 
sehe  ich  ab  —  obgleich  sie  wohl  nicht  so  selten  ist,  wie  Kocher  und 
Horsley  meinen;  namentlich  droht  sie  auch,  wenn,  was  allerdings  selten, 
bei  der  Trepanation  das  knocherne  Ohr  oder  die  Nebenhdhlen  der  Nase 
eroffnet  werden  —  sie  hat  manchmal  friih,  manchmal  erst  spat  auch  die 
glinstigsten  Operationsresultate  vernichtet,  so  auch  in  2  von  meinen  Fallen. 
Yor  allem  bedenklich  sind  die  oft  bedeutenden  Blutungen  und 
die  Chokwirkung  der  Operation  selbst.  Die  Blutung  ist  oft  schon 
aus  der  Schadelhaut  und  aus  der  Diploe  eine  ganz  enorme;  sie  wird 
bedenklich,  wenn  auch  die  Geschwulst  sehr  blutreich  ist  und  ganz  besonders, 
wenn  man  in  die  Hirnmasse  selbst  eindringen  muss.  Hier  ist  sie  auch 
schwer  zu  stillen.  Der  Chok  der  Operation  kann  direkt  zum  Tode  fiihren, 
und  ich  konnte  mich  fruher,  als  von  den  meisten  Operateuren  mit  Hammer 
und  Meissel  trepaniert  wurde,  oft  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  dass 
das  Hammern  am  Schadel,  das  sehr  lange  dauerte,  in  dieser  Beziehung 
von  schwerer  Bedeutung  war.  Die  Chirurgen  sind  ja  aufs  eifrigste  bestrebt, 
alle  diese  Gefahren  allmahlich  immer  mehr  zu  verringern.  Die  Gefahr  der 
Blutung  aus  basalen  arteriellen  und  venosen  Gefassen  oder  des  Choks 
durch  Einwirkung  auf  die  Medulla  oblongata  ist  besonders  gross  bei  den 
Tumoren  des  Kleinhirns  und  des  Kleinhirnbruckenwinkels;  und  da  diese 
jetzt  in  grosser  Zahl  operiert  werden,  ist  diese  Operationsgefahr  neuerdings 
geradezu  gewachsen.  Von  den  von  mir  zur  Operation  gebrachten  14 
Fallen  mit  bestimmter  Lokaldiagnose  sind  7  diesen  direkten  Operations- 
folgen,  dem  Chok  und  der  Blutung,  erlegen.  Zur  Yerhiitung  eines  allzu 
grossen  Chokes  und  auch  Blutverlustes  schlug  Horsley  vor,  die  Operation 
in  zwei  Abschnitten  zu  machen,  im  ersten  nur  die  Schadeloffnung,  im 
zweiten  nach  voller  Erholung  des  Patienten  die  Exstirpation  der  Geschwulst. 
Das  ist  fiir  viele  Falle  jedenfalls  ein  sehr  beherzigens- 
werter  Yorschlag.    Ich  will  mich  im  iibrigen  nicht  weiter  auf  diese 
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rein  chirurgischen  Fragen  einlassen,  die  meinem  Yerstandnisse  ferner 
liegen,  einiges  iiber  neuere  Methoden  zur  Verbesserung  und  Beschleunigung 
der  Trepanation  und  zur  Yerminderung  des  Blutveiiustes  werde  ich  unten 
noch  bringen,  ich  muss  aber  doch  noch  einige  Gefahren  der  Operation 
erwahnen,  die  zwar  nicht  das  Leben  bedrohen,  aber  doch  statt  der  er- 
hofften  Besserung  des  Hirnleidens  sogar  eine  Yerschlimmerung  desselben 
herbeifiihren  konnen.  So  kann  durch  die  Entfernung  der  Geschwulst 
selber  zunachst  eine  Yerstarkung  der  vorhandenen  Lokalsymptome  oder 
das  Eintreten  neuer  bedingt  werden  —  Monoplegien  werden  zu  Hemi- 
plegien  —  haufig  tritt  bei  Operationen  im  Zentralgebiete  I.  voriibergehend 
Aphasie  ein,  etc.;  diese  voriibergehenden  Yerschlimmerungen  sind  fast  die 
Regel.  Ein  eintretender  Hirnprolaps  kann  an  sick  bedenklich  sein  und 
durch  die  Kompression  des  herausgedrangten  Hirnteiies  zu  neuen  Storungen, 
wie  in  einem  meiner  Falle  z.  B.  zu  Alexie  und  Paraphasie,  in  einem  2. 
zu  Aphasie  fiihren;  ahnliche  Erscheinungen  sind  von  Knapp,  Sanger 
und  anderen  mitgeteilt  worden.  So  konnen  beim  Gliome  seinem  Baue 
nach  und  bei  Erhaltung  von  reichlicher  leitender  Nervensubstanz  in  der 
Geschwulst  die  Lokalsymptome  vor  der  Operation  noch  niassig  sein,  erst 
das  Manipulieren  in  der  Geschwulstmasse  bei  der  Operation  kann  dann 
wesentliche  Storungen  herbeifiihren.  Audi  die  Erweichung  der  um- 
gebenden  Hirnsubstanz  und  ein  Hirnoedem  kann  nach  der  Operation  rasch 
fortschreiten  und  so  rasches  Zunehmen  der  Ausfallssymptome  bedingen. 
Nach  der  Entfernung  von  Tuberkeln  kann  die  Aussaat  von  Bazillen  zur 
Meningitis  fiihren,  und  von  den  zuriickgelassenen  Tumorresten  konnen 
Rezidive  ausgehen. 

Eines  muss  ich  hier  noch  erwahnen,  was  zwar  eigentlich  selbst- 
verstandlich  ist,  aber  oft  genug  iibersehen  wird  und  was  natiirlich  fiir 
die  Prognose  der  Hirntumor-Operation  von  erheblichster  Bedeutung  ist. 
Gelingt  es,  einen  Tumor  zu  entfernen,  so  gehen  vor  alien  Dingen  die 
qualenden  Allgemeinerscheinungen  zuriick;  ist  aber  z.  B.  aus  der  Stauungs- 
papille  schon  eine  Sehnerven atropine  ge worden,  so  bleibt  die  Erblindung 
auch  nach  der  gelungensten  Operation.  Sehr  schwierig  ist  es,  die  Wirkung 
der  Operation  auf  die  Lokalsymptome  vorher  zu  bestimmen;  sind  diese 
nur  Folgen  einer  Kompression,  so  konnen  sie  sich  noch  vollstandig  wieder 
ausgleichen;  beruhen  sie  auf  Erweichung  oder  sonstiger  Zerstorung  der 
Hirnsubstanz,  dann  sind  sie  imheilbar.  Da  aber  die  anatomische  Ursache 
dieser  Symptome  sich  klinisch  meist  nicht  mit  aller  Bestimmtheit  eruieren 
lasst,  so  sei  man  mit  der  Prognose  in  dieser  Beziehung  immer  vorsichtig. 
Haben  Herdsymptome  schon  lange  bestanden,  so  bleiben  sie  meist  auch 
nach  der  erfolgreichsten  Operation,  und  man  mache  den  Angehorigen 
also  in  dieser  Beziehung  nicht  zu  viel  Hoffnung.  Natiirlich  kann  man 
bei  kleinen  Tumoren  in  dieser  Hinsicht  mehr  Gutes  erwarten,  als  bei  sehr 
grossen.  Dass  die  Lokalsymptome  voriibergehend  oft  zunehmen,  habe  ich 
schon  ausgefuhrt. 

Man  sieht,.  der  Misserfolge,  der  mehr  oder  weniger  vermeidbaren 
und  der  unvermeidlichen  Irrtiimer  und  Unglucksfalle  sind  bei  der 
Chirurgie  der  Hirntumoren  ausserordentlich  viele.  Ich  selber  habe  bisher 
14  (heute  15)  Falle  von  Hirntumor  mit  bestimmter  Allgemein-  und  Lokal- 
diagnose  zur  Operation  gebracht;  einen  kann  ich  hier  allerdings  eigentlich 
nicht  herrechnen,  es  war  ein  Tumor  am  Ganglion  Gasseri,  der  jedenfalls  nicht 
ganz  sicher  diagnostiziert  war  —  die  Operation  sollte  zunachst  nur  nach 
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Krause  das  Ganglion  entfernen  —  in  den  ubrigen  13  Fallen  habe  ich  aber, 
trotzdem  in  jedem  Falle  die  allgemeine  und  die  Lokaldiagnose  richtig  war, 
und  ich  nur  Falle  mit  Sitz  des  Tumors  in  erreichbaren  Teilen  des  Gross- 
hirnes  ausgewahlt  habe,  bisher  nur  sehr  wenig  Gliick  gehabt.  Eine 
Heilung  habe  ich  in  keinem  dieser  Falle  erreicht1).  Bei  5  derselben  lag 
das  in  den  Umstanden  des  Tumors,  seiner  Art  und  seines  Sitzes  begrlindet. 
So  war  gleich  der  erste  Fall,  bei  dem  ich  einen  Tumor  des  linken  Okzi- 
pitallappens  diagnostiziert  hatte,  ein  Gliom,  das  tief  im  Marke  dieses 
Hirnteiles  lag,  bei  der  Operation  nicht  gefunden  wurde  und  auch  nicht 
rein  zu  exstirpieren  gewesen  ware.  Bei  einem  anderen  Falle,  bei  dem 
ich  einen  Tuberkel  im  rechten  Stirn-  und  Zentralhirn  diagnostiziert  hatte, 
sass  dieser  ebenfalls  tief  im  Marke  und  war  ausserdem  so  gross,  dass 
er  sich  vom  Stirnhirn  kontinuierlich  bis  zur  Medulla  oblongata  erstreckte ; 
der  3.  Fall  war  eine  gliomatose  Hypertrophic  des  rechten  Stirnlappens, 
bei  der  ein  deutlich  umschriebener  Tumor  tiberhaupt  nicht  vorhanden  war. 
Der  4.  (Diagnose  Tumor  der  r.  Kleinhirnhemisphare)  zeigte  hier  eine  Zyste 
und  ein  Sarkom  ganz  vorn  im  Oberwurm,  das  wohl  nicht  zu  erreicben 
gewesen  ware;  im  5.  Falle  konnte  ein  richtig  diagnostizierter  Tumor  aus 
dem  linken  Armzentrum  entfernt  werden;  trotzdem  trat  nach  einigen  Tagen 
Hirnprolaps  mit  Zunahme  der  Lokalsymptome  ein;  auch  die  Allgemein- 
symptome  besserten  sich  nicht;  Tod  nach  einigen  Monaten;  keine  Sektion. 
Bei  den  8  ubrigen  Fallen  waren  die  Misserfolge  chirurgischer  Natur.  Es 
handelte  sich  erstens  urn  4  Zentralwindungstumoren ;  zwei  lagen  in  der 
Kinde,  ein  kavernoses  Angiom  im  linken  Fusszentrum  dicht  an  der  Mittel- 
linie,  ein  Sarkom  im  linken  Armzentrum;  ein  dritter,  ebenfalls  ein  Sarkom, 
lag  iiber  der  Rinde  des  Armzentrums  und  tiber  dem  Stirnhirn  rechts,  im 
4.  Falle  lag  der  Tumor  unter  der  Rinde  des  Armzentrums.  Die  Exstir- 
pation  gelang  in  den  ersten  3  Fallen  jedesmal,  war  aber  im  dritten  Falle 
nicht  ganz  vollstandig.  Der  erste  Fall  starb  an  eitriger  Meningitis;  der 
2.  u.  3.  an  enormem  Blutverlust  und  Ohok  der  Operation.  Im  4.  Falle 
sollte,  da  der  Tumor  in  der  Rinde  nicht  gefunden  wurde,  zweizeitig  operiert 
werden,  aber  auch  hier  trat  Choktod  ein.  Der  5.  Fall  war  ein  richtig  im 
linken  Schlafenlappen  diagnostiziertes  Sarkom,  das  noch  dazu  extrazerebral 
lag  —  es  erstreckte  sich  aber  auch  an  die  Basis  des  Schlafenlappens;  da 
der  Fall  noch  in  die  erste  Zeit  der  Operation  auf  diesem  Gebiete  fiel, 
wagten  wir  den  grossen  Tumor  nicht  ganz  zu  entfernen.  Die  Patientin 
erholte  sich  zunachst  sehr,  ging  spater  aber  an  Meningitis  zugrunde. 
Der  6.  Fall  war  ein  Sarkom  der  linken  Kleinhirnhemisphare;  der  7.  und 
8.  ein  Neurofibrom  im  linken  Kleinhirnbriickenwinkel;  in  alien  Fallen 
wurde  der  Tumor  operativ  entfernt;  alle  drei  starben  aber  an  Blutung, 
resp.  Chok  bald  nach  der  Operation.  Diese  8  letzten  Geschwiilste 
waren  also  an  sich  mit  dauerndem  Erfolg  zu  exstirpieren 
gewesen.  Sehe  ich  mir  nachtraglich  die  27  noch  ubrigen  meiner  Falle, 
bei  denen  ich  eine  genaue  Lokaldiagnose  an  chirurgisch  zuganglicher  Stelle 
gemacht  habe  und  bei  denen  ich  mich  spater  meistens  durch  die  Autopsie 
iiber  die  Art  und  Wirkung  der  Geschwulst  auf  ihre  Umgebung  genau 
orientieren  konnte,  mit  Rucksicht  auf  die  Frage  der  Moglichkeit  ihrer 
radikalen  Operierbarkeit  an,  so  ergibt  sich  folgendes:  Es  handelte  sich  urn 

x)  Ganz  neuerdings  ist  allerdiDgs  ein  von  mir  diagnostizierter  15.  Fall  —  Sarkom 
im  1.  Okzipitallappen  —  von  Kiimmel  mit  Gliick  operiert.  Jetzt  nach  8  Monaten  besteht 
nur  noch  r.  Hemianopsie. 


Eigene  Eesultate.   Prozentsatz  der  chirurgisch  vollkommen  giinstigen  Falle. 
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10  Kleinhirntumoren,  4  der  binteren  Schadelgrube  und  13  in  verschiedenen 
Teilen  des  Grosshirnes.  Yon  den  10  Kleinhirntumoren  waren  2,  ein 
Gumma  und  ein  Tuberkel,  operabel  gewesen,  von  der  Moglichkeit  der 
Seitendiagnose  sehe  ich  hier  ab  — ,  bei  den  8  andern  handelte  es  sich 
in  4  Fallen  am  multiple  Tuberkel,  auch  mit  Beteiligung  des  Pons,  3  sassen 
im  Unterwurm,  einer,  als  Kleinhirntumor  diagnostiziert,  war  das  Gliom 
im  4.  Yentrikel,  das  Fig.  2  darstellt.  Bei  den  4  Geschwtilsten  der  hinteren 
Schadelgrube  handelte  es  sich  bei  zweien  um  Neurofibrome  im  Kleinhirn- 
briickenwinkel  —  eins  davon  zeigt  Fig.  8  —  sie  waren  zu  operieren  gewesen; 
2  waren  inoperable  vom  Knochen  ausgehende  Karzinome,  eins  davon 
metastatisch.  Yon  den  13  Grosshirngeschwiilsten  ware  ein  Stirnhirnhamatom, 
das  vor  der  operativen  Aera  beobachtet  wurde,  leicht  zu  operieren  gewesen; 
ein  Sarkom  am  rechten  Stirnhirn  ist  tatsachlich  operiert,  aber  von  Hitzig- 
Bramann,  die  den  Fall  spater  untersuchten;  sehr  giinstig  lagen  fur  eine 
Operation  ein  Fall  von  Parietalhirntumor  links  (Fig.  6),  und  das  grosse  Sar- 
kom, das  Fig.  9  und  10  darstellen.  In  dem  letzten  Falle  war  die  Diagnose 
viele  Jahre  vor  dem  Tode  gestellt,  Patient  verweigerte  aber  die  Operation. 
In  den  iibrigen  9  Fallen  handelte  es  sich  7mal  um  diffuse  oder  sehr  tief- 
sitzende  Geschwiilste  im  Stirn-,  Parietal-,  Hinterhauptslappen,  einmal  —  gut 
operables  Sarkom  im  linken  Stirnhirn  —  war  Patient  in  extremis;  der  letzte 
Fall  war  der  in  Fig.  11  dargestellte,  wo  der  Hirntumor  wohl  operabel  war,  nicht 
aber  ein  gleichzeitig  vorhandener  um  die  grossen  Gefasse  der  linken  Halsseite. 
Wir  haben  also  bei  im  ganzen  40  Fallen  von  genau  lokaldiagnostiziertem 
Tumor  mit  erreichbarem  Sitze  16,  bei  denen  die  Moglichkeit  radikaler 
Operationserfolge  vorhanden  war,  wobei  ich  aber  noch  gar  keine  Riicksicht 
auf  die  chirurgischen  Gefahren  genommen  habe,  die  in  fast  2/a  ni einer 
operierten  Falle  alle  Erfolge  wieder  illusorisch  machten.  Also  selbst  in 
diesen  40  in  jeder  Beziehung  ausgesucht  giinstigen  Fallen 
hatten  wir  einen  dauernden  Erfolg  nur  bei  2  von  5  Tumoren 
erreichen  konnen.  Das  macht,  da  von  100  Tumorfallen  nur  etwa  35  bei 
gleichzeitig  sicherer  Lokaldiagnose  an  angreif barer  Stelle  sitzen,  fiir  die 
Gesamtmasse  der  Hirngeschwiilste  etwa  14pCt,  in  jeder  Beziehung  fur 
die  Operation  giinstige  Falle1).  Aber  ich  glaube,  dieser  Prozentsatz 
ist  noch  zu  hoch.  Oppenheim  hielt  f  ruber  nach  gleichen  Erwagungen 
wie  ich  unter  23  von  ihm  beobachteten  und  autoptisch  untersuchten 
Fallen  nur  einen  fiir  operabel,  also  zirka  4pCt.;  in  der  letzten  Zeit  rechnet 
er  ungefahr  3  pCt.  heraus.  Hale  White  hat  100  Falle  anatomisch  untersucht 
und  glaubt,  dass  neun  davon  zu  exstirpieren  gewesen  waren,  aber  v.  B erg- 
man  n  bestreitet  in  sieben  von  diesen  Fallen  die  Operationsmoglichkeir. 
Seydel  halt  von  100  Fallen  zwei  fiir  operabel.  Hale  White  unci 
Seydel  haben  nur  anatomisches  Material  untersucht  und  sich  auf  den 
Befund  der  Sektion  gestiitzt  und  sind  nicht  auf  die  Frage  eingegangen, 
ob  in  diesen  Fallen  nicht  bei  frtihzeitiger  Diagnose  haufiger  ein  giinstiges 
Resultat  zu  erreichen  gewesen  ware;  auf  der  andern  Seite  werden  sie 
aus  rein  anatomischen  Griinden  manchen  Fall  fiir  entfernbar  angesehen 
haben,  der  aber  nicht  lokal  zu  diagnostizieren  war.  v.  Beck  hat  mit 
dem  von  ihm  gesammelten  Materiale  entsprechende  Erwagungen  angestellt. 

*)  Dieser  Prozentsatz  ist  gegeniiber  meinen  friiberen  Bemerkungen  um  3 — 4pCt. 
gestiegen,  weil  jetzt  die  Tumoren  des  Kleinhirns  und  der  hinteren  Schadelgrube  an  sich 
zu  den  operablen  gerechnet  sind;  dafiir  sind  aber  auch  die  chirurgischen  Gefahren  er- 
heblich  gestiegen  (s.  o.). 
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Er  kommt  zu  dem  Kesultate,  dass  15pCt.  aller  Falle  giinstig  fiir  die 
Operation  liegen,  also  zu  einer  gleichen  Zahl  wie  ich ;  ich  halte  diese  Zahl, 
wie  gesagt,  fiir  zu  hoch  und  mochte  meinen,  dass  die  ricbtige  Zahl  viel- 
leicht  in  der  Mitte  zwischen  denen  von  Seydel  und  v.  Beck  liegt,  — 
dass  also  etwa  9pCt.  aller  Falle  der  Hirngeschwiilste  erstens 
eine  genaue  Allgemein-  und  Lokaldiagnose  gestatteten,  dass 
sie  nach  letzterer  Diagnose  zugleich  an  chirurgisch  erreich- 
barer  Stelle  sitzen  und  dann  schliesslich  auch  bei  der  Opera- 
tion keine  Befunde  ergeben,  die  eine  radikale  Entfernung  un- 
moglich  machen.  Abziehen  miisste  man  von  dieser  Zahl  dann  noch  die 
Misserfolge,  die  auf  chirurgische  Ungliicksfalle  kiimen  —  die  Halfte  bis  2/s  — 
und  wiirde  dann  etwa  auf  die  4  resp.  3  pCt.  Oppenheims  von  wirklich 
geheilten  oder  sehr  gebesserten  Fallen  kommen.  Man  kann  daraus  schon 
ersehen,  dass  die  Zahl  der  wirklich  erfolgreich  operierten  Hirntumorfalle 
nur  eine  kleine  sein  kann.  In  der  Tat  verteilen  sich  diese  Falle  auf  eine 
nur  geringe  Zahl  Autoren,  von  denen  manche  allerdings  hervorragend  gute 
Erfolge  zu  verzeichnen  gehabt  haben,  alien  voran  Horsley,  und  diese 
Zahl  wird  noch  sehr  viel  kleiner,  wenn  wir  nur  auf  die  Falle  Riicksicht 
nehmen,  wo  der  Erfolg  von  Dauer  war;  hier  kommen  auch  etwaige  Re- 
zidive  in  Betracht.  Die  weitaus  meisten  aller  mit  Gliick  operierten 
Hirntumoren  sind  immer  noch  solche  der  Zentralwindungen. 
Doch  ist  bemerkenswert,  eine  wie  grosse,  allerdings  bisher  nur  selten  gliick- 
liche  Rolle  in  der  letzten  Zeit  die  Tumoren  des  Kleinhirnes  und  der  hinteren 
Schadelgrube  unter  den  operierten  Fallen  spielen.  In  den  meisten  Fallen  sind 
naturlich  einige  Lokalsymptome  des  Tumors  oder  auch  ein-  resp.  doppelseitige 
Erblindung  bestehen  geblieben.  Die  ersteren  sind  sogar  manchmal  sehr  ver- 
schlimmeit,  was  fiir  die  Beurteilung  der  Operation  naturlich  auch  schwer 
in  die  Wage  fallt.  Yon  Interesse  ist  es  auch  noch,  dass  gerade 
in  der  ersten  Zeit  dieser  Operationen  die  gunstigeren  Falle 
relativ  haufig  waren,  wahrend  spater  immer  mehr  von  Miss- 
erfolgen  berichtet  wurde,  die  jedenfalls  nicht  immer  Folge 
zu  raschen  oder  kritiklosen  Operierens  waren. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  alle  die  oben  hervorgehobenen 
Schwierigkeiten,  die  sich  einer  glucklichen  und  erfolgreichen  Operation 
eines  Hirntumors  in  den  Weg  stellen  und  deren  Kenntnis  wir  zum  Teil 
erst  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  verdanken  —  ich  habe  sie  jeden- 
falls nicht  zu  gering  dargestellt  — ,  so  werden  wir  es  wohl  begreiflich 
finden,  dass  die  anfangliche,  auf  die  ersten  glucklichen  Erfolge  sich 
stiitzende  Begeisterung  fiir  diese  Dinge  sich  allmahlich  wesentlich  abgeklihlt 
hat  und  einer  kuhlen  Erwagung  des  Pro  und  Contra  in  jedem  einzelnen 
Falle  gewichen  ist.  Das  ist  naturlich  auch  der  einzig  richtige 
Standpunkt.  Aber  trotz  aller  Abkiihlung  durch  die  hervor- 
gehobenen Schwierigkeiten  und  Misserfolge  wird  man  die 
Frage,  ob  sich  denn  die  Chirurgie  der  Hirntumoren  iiber- 
haupt  vom  Standpunkte  unserer  Wissenschaft  verteidigen 
und  halten  lassen  konne,  mit  einem  entschiedenen  „Ja"  beant- 
worten,  und  man  darf  sich  nicht  auf  den  Standpunkt  drangen  lassen, 
auf  dem  heute  Knapp  steht,  der  die  Hirntumoroperationen  ganz  verwirft1). 

2)  Auf  der  anderen  Seite  muss  auch  ich  bekennen,  dass  ich  die  Forderungen 
Kochers  fiir  viel  zu  weitgehende  und  nach  dem  jetzigen  Standpuukte  der  Lokalisations- 
lehre  unerfiillbare  halte.  S.  in  dieser  Beziehung:  Oppenheim.  Geschwiilste  des  Gehirns. 
2.  Auflage, 


BerechtiguDg  der  Operation. 
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Ich  wenigstens  glaube,  dass  wir  die  chirurgische  Behandlung  dieser 
Geschwiilste  nicht  eher  wieder  aufgeben  werden,  als  bis  wir  jede  Geschwulst 
durch  innerliche  Mittel  werden  heilen  konnen  —  und  das  wird  wohl  noch 
gute  Wege  haben.  Fiir  diese  Ansicht  habe  ich  zwei  Griinde:  Der  erste  liegt 
in  der  Natur  des  Leidens.  —  Der  echte  Hirntumor  ist  ein  Leiden,  das  ohne 
Operation  so  gut  wie  stets  und  zwar  meist  unter  furchtbaren,  kaum  von  anderen 
Krankheiten  erreichten  Leiden  zum  todlichen  Ende  fiihrt.  Die  schlimmsten 
Symptome  des  Leidens  —  speziell  der  Kopfschmerz  und  das  Erbrechen  — 
sind  oft  auch  mit  Anwendung  der  grossten  zulassigen  Dosen  von 
Narkotizis  kaum  zu  lindern.  Das  Leiden  ist  ausserdem  kein  kurzes  — 
selbst  bei  raschem  Verlaufe  dauert  es  doch  mehrere  Monate  —  kann  sich 
aber,  wenn  auch  dann  wohl  in  wechselnder  Intensitat,  iiber  mehrere  Jahre 
hinziehen.  Selbst  wenn  wir  bei  einer  solchen  Krankheit  —  auch  unter 
Anwendung  nicht  ungefahrlicher  operativer  Massnahmen  —  nur  in  1  pCt. 
aller  Falle  Heilung  von  Dauer  erzielen  konnten,  so  hatten  wir  doch 
diesen  einen  Fall  sicherem  Tode  und  qualvollen  Leiden  entrissen.  Ein 
Prozentsatz  von  3 — 4  pCt.  oder  gar  7  pCt.  solcher  Erfolge  ist,  wenn  wir 
die  Sache  so  betrachten,  doch  schon  ein  recht  erfreuliches  Resultat.  Es 
gilt  in  der  Folgezeit  vor  allem,  die  chirurgischen  Gefahren  moglichst  noch 
immer  mehr  zu  mindern  —  da  ist  schon  manches  geschehen  und  wird  sich 
noch  viel  erreichen  lassen.  In  zweiter  Linie  miissen  wir  suchen,  genauere 
klinische  Anhaltspunkte  fiir  die  Art  des  Tumors,  seinen  kortikalen  oder 
subkortikalen  Sitz  zu  erlangen,  damit  wir  vor  der  Operation  die  Prognose 
einigermassen  abgrenzen  konnen  —  das  wird  schwieriger  sein,  —  aber 
Anfange  sind  ja  auch  hier  gemacht.  Besonders  wichtig  ware  es  natiirlich 
auch,  die  Falle  von  Pseudotumor  cerebri  oder  von  chronischem  Hydrokephalus 
scharf  von  wrrklichen  Tumoren  zu  unterscheiden,  denn  bei  solchen  Fallen 
konnen  wir  natiiiiich  den  Kranken  der  Lebensgefahr  einer  Operation  aus- 
setzen,  wahrend  er  ohne  diese  ganz  oder  mit  einigen  Defekten  geheilt 
ware.  Da  aber  hier  die  Differentialdiagnose  heute  kaum  zu  machen  ist, 
sind  diese  neueren  Erfahrungen  nur  geeignet,  unsere  Yerantwortung 
bei  dem  Yorschlage  einer  Hirntumoroperation  noch  sehr  zu  vermehren, 
jedenfalls  darf  mit  Riicksicht  auf  sie  man  nicht  mehr  den  Standpunkt 
vertreten,  dass  auch  der  Tod  infolge  einer  bei  der  Diagnose  Hirntumor 
vorgenommenen  Operation  immer  noch  ein  Yorteil  fiir  den  Kranken  sei. 

Der  zweite  Grand,  weshalb  ich  trotz  aller  Gefahren  der  Operation 
und  aller  unvorherzusehenden  Misserfolge  dennoch  mich  fiir  berechtigt 
halte,  zunachst  einmal  in  den  alien  oben  erorterten  Anforderungen  ent- 
sprechenden  Fallen  zu  einer  Operation  zu  raten,  ist  gewonnen  aus  den 
Erfahrungen  an  den  ziemlich  zahlreichen  Fallen,  bei  denen  durch  die 
Trepanation  die  Entfernung  der  Geschwulst  iiberhaupt  nicht  oder  nur 
zum  kleinen  Teile  gelang.  (Die  ersten  Beobachtungen  dieser  Art  kamen  von 
Bruns  (1893),  Horsley,  Bramwell,  Anandale,  Taylor,  Oppenheim); 
spater  haben  viele  Autoren  gleiches  publiziert,  ich  nenne  Chipault, 
Sanger, Sick  und  Schlesinger.  Diese  Erfahrungen  haben  uns  gelehrt, 
dass  in  solchen  Fallen  die  Herdsymptome  immer  zum  mindesten  dieselben 
bleiben,  dass  aber  die  Allgemeinsymptome  —  und  diese  sind  ja  fiir  den 
Kranken  ganz  besonders  qualend  —  nach  breiter  Eroffnung  des  Schadels 
und  der  Dura  meist  rasch  zuriickgehen.  Wie  mit  einem  Zauberschlage 
hellt  sich  das  Bewusstsein  auf;  der  Kopfschmerz  schwindet,  ebenso  das 
Erbrechen,  und  auch  die  Stauungspapille  geht  rasch  zuriick.   Yon  aller- 
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hochster  Bedeutung  ist,  dass  man  auf  diese  Weise  auch  den 
Uebergang  der  Stauungspapille  in  Atrophie  des  Sehnerven, 
also  die  Erblindung  verhindern  kann.  Die  Besserung  war  in 
vielen  Fallen  eine  ganz  bedeutende;  ich  habe  es  in  zwei  Fallen  erlebt, 
dass  die  vorher  zwischen  Leben  und  Sterben  schwebenden  Kranken  doch 
wieder  —  in  einem  Falle  sogar  weite  —  Spaziergange  machen  konnten. 
Natiirlich  kann  die  Bessernng  nicht  von  Dauer  sein ;  bei  weiterem  Wachs- 
tum  der  Geschwulst  muss  natiirlich  allmahlich  doch  wieder  Benommenheit 
eintreten,  und  der  schliessliche  Tod  ist  selbstverstandlich  unvermeidlich. 
Immerhin  hat  die  Besserung  doch  in  meinem  ersten  Falle,  bei  dem  wir 
ein  tief  im  Marke  des  Hinterhauptslappens  sitzendes  Gliom  nicht  ent- 
fernen  konnten,  mehrere  Monate  gedauert  \und  in  einem  zwei  ten  einige 
Wochen.  Es  ist  auch  hervorzuheb en ,  dass  es  wenigstens  zu 
schweren  Kopfschmerzen  in  manchen  der  operierten  Falle 
gar  nicht  wieder  kommt,  sodass  die  Kranken  also  die  voile 
Schwere  ihres  Leidens  nicht  wieder  empfinden,  sondern  einfach 
im  Koma  zugrunde  gehen. 

Die  Besserung  und  teilweise  Heilung  der  Allgemeinsymptome  des  Tumor 
cerebri  nach  einfacher  Eroffnung  des  Schadels  und  der  Dura  ohne  Entfernung 
der  Geschwulst  wird  natiirlich  dadurch  bedingt,  dass  durch  diese  Eroffnung 
der  Druck  im  Inneren  des  Schadels  vermindert  wird,  und  das  Eintreten 
dieser  Besserung,  speziell  der  Kiickgang  der  Stauungspapille  in  diesen 
Fallen,  ist  ja  umgekehrt  wieder  ein  schoner  Beweis  fiir  die  eigentliche 
Grundursache  dieser  Allgemeinsymptome,  wie  wir  es  oben  schon  hervor- 
gehoben  haben.  Die  Abnahme  des  Druckes  ist  ohne  weiteres  zu  erklaren, 
wenn  bei  der  Operation  wenigstens  Teile  des  Tumors  entfernt  werden; 
auch  kann  der  Tumor,  wie  ich  gesehen  habe,  direkt  aus  der  Trepanations- 
offnung herauswachsen  und  auf  diese  Weise  und  dadurch,  dass  er  die 
Lymphbahnen  im  Schadel  freimacht,  die  Entlastung  herbeifuhren ;  in  den 
meisten  Fallen  und  allein  in  ausgiebiger  Weise  erfolgt  aber  die  Entlastung 
durch  Ausstromen  des  Liquor  cerebrospinalis  aus  der  Trepanation soffhung, 
und  dieser  Ausfluss  ist  deshalb  immer  anzustreben.  Er  tritt  nicht  immer 
ein  oder  wenigstens  nicht  immer  gleich;  in  meinem  ersten  Falle  war  der 
Yerband  von  Anfang  an  immer  von  Liquor  durchtrankt,  in  einem  zweiten, 
bisher  nicht  erwahnten,  wo  wir  ohne  Lokaldiagnose  operierten  und  nur 
die  Herabsetzung  des  Hirndruckes  erreichen  wollten,  liess  der  Ausfluss 
solange  auf  sich  warten,  dass  unterdes  die  Stauungspapille  in  Sehnerven- 
atrophie  mit  Erblindung  iiberging;  dann  trat  er  reichlich  ein;  vielleicht 
war  hier  die  Trepanationsoffnung  zu  klein;  in  einem  3.  Falle,  wo  trotz 
der  Entfernung  eines  Tumors  aus  dem  1.  Armzentrum  nach  einigen  Tagen 
ein  Hirnprolaps  eintrat,  blieb  der  dauernde  Liquorabfluss  aus,  und  die 
Allgemeinsymptome  besserten  sich  nicht.  Woran  diese  Differenzen  liegen, 
ist  nicht  immer  erklarlich,  z.  B.  nicht  in  meinem  3.  Falle;  in  dem  schon 
erwahnten  4.  Falle,  wo  der  Tumor  selbst  die  Trepanationsoffnung  ver- 
legte  und  den  Abfluss  des  Liquor  nach  aussen  verhinderte,  liegt  die  Sache 
naturlich  klar.  Das  lehren  uns  jedenfalls  diese  Falle  —  und 
diese  Lehre  ist  eine  erfreuliche  —  dass  wir  auch  in  den 
sehr  haufigen  Fallen,  wo  wir  erst  bei  der  Operation  sehen, 
dass  eine  radikale  Entfernung  der  Hirngesch wulst  nicht 
moglich  ist,  mit  der  Trepanation  selber  nicht  nur  dem 
Kranken  nichts  zu  schaden  brauchen,  sondern  ihm  damit  einen 
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wesent  lichen,  lange  andauernden  Nutzen  verschaffen 
konnen,  der  besonders  dann  bedeutend  wird,  wenn  wir  den 
Eintritt  der  Erblindung  verhuten.  Dadurch  muss  uns 
natiirlich  der  Entschluss,  zu  einer  Operation  zu  raten,  in 
etwas  erleichtert  werden,  der  sonst  bei  der  Seltenheit  der 
definitiven  Erfolge  ein  noch  viel  schwererer  sein  wiirde. 

Alle  diese  Erwagungen  geben  uns  also  —  auch  bei  striktester 
Riicksichtnahme  auf  alle  zu  erwartenden  Fehlschlage  —  das  bestimmte 
Recht,  bei  lokal  diagnostiziertem  Tumoren  an  chirurgisch  giinstiger  Stelle 
—  am  besten  verhalten  sich  hier  die  Tumoren  der  motorischen  Zentren 
und  der  Sprachregionen  —  dem  Patienten  und  seinen  Angehorigen  zu 
einer  Operation  des  Tumors  zu  raten;  besonders  erleichtert  wird  uns 
dieser  Entschluss  durch  die  nicht  selten  beobacbtete  erhebliche  Besserung 
nach  einfacher  Trepanation  ohne  Entfernung  des  Tumors.  Ich  sage  mit 
Absicht  nur:  „zu  raten".  In  der  ersten  Begeisterung  nach  den  schonen 
Erfolgen,  speziell  Horsleys,  habe  auch  ich  die  Patienten  mit  Aufbietung 
aller  meiner  Beredsamkeit  und  arztlichen  Autoritat  zur  Operation  zu 
d ran  gen  gesucht  —  das  habe  ich  langst  aufgegeben.  Ich  setze  jetzt  den 
Angehorigen  des  Patienten  die  Chancen  einer  Himtumor-Operation  mit 
absoluter  Ehrlichkeit  auseinander  und  lasse  sie  dann  selbst  entscheiden. 
Nur  selten  kann  man  dem  Kranken  selbst  mit  diesen  Auseinandersetzungen 
kommen  —  meist  wiirde  das  ja  auch  eine  Grausamkeit  sein  —  tunlich 
und  notwendig  ist  das  nur  in  den  Fallen,  speziell  von  Geschwiilsten  der 
Zentralwindungen,  wo  Allgemeinsymptome  noch  ganz  oder  fast  ganz  fehlen. 
Meine  Auseinandersetzungen  sind  dann  die  folgenden:  „Der  Kranke  leidet 
an  einer  Hirngeschwulst.  Ich  habe  den  Yersuch  gemacht,  das  Leiden 
durch  innerliche  Mittel  zu  heilen  —  der  Yersuch  ist  misslungen.  Jetzt 
ist  nur  noch  eine  Operation  moglich;  ohne  diese  ist  der  Kranke  so  gut 
wie  sicher  verloren,  und  seine  Leiden  werden  voraussichtlich  noch  sehr 
schwere  sein,  wie  sie  es  auch  bisher  schon  waren.  Die  Diagnose  ist  in 
diesem  Falle  sicher  —  auch  die  Diagnose  des  Ortes,  an  dem  die  Geschwulst 
sitzt  —  dieser  Ort  ist  ein  fur  die  Yornahme  der  Operation  giinstiger. 
Wir  konnen  hoffen,  dass  wir  die  Geschwulst  erreichen  und  ganz  entfernen 
werden.  Im  giinstigsten  Falle  ist  also  eine  dauernde  Rettung  des 
Patienten  moglich.  Auch  in  diesem  Falle  kann  ich  aber  nicht  sagen,  wie 
weit  die  Besserung,  speziell  der  vorhandenen  Lahmungen  und  Sinnes- 
storungen  gehen  wird  —  ein  Teil  derselben  wird  wohl  sicher  bestehen 
bleiben.  Yor  allem  kann  ich  aber  vor  der  Operation  nicht  bestimmt 
voraussagen,  ob  wir,  wenn  wir  die  Geschwulst  antreffon,  sie  entfernen 
konnen,  sie  kann  zu  gross  sein,  zu  tief  im  Marke  liegen  oder  uberhaupt 
keine  scharfen  Grenzen  haben;  im  giinstigsten  Falle  bekommen  wir  dann 
nur  Teile  der  Geschwulst  heraus  und  sie  kann  spater  wieder  weiter  wachsen, 
oder  wir  mussen  sie  iiberhaupt  ganz  an  ihrem  Orte  lassen.  Unter  diesen 
Umstanden  werden  wir  natiirlich  am  schliesslichen  todlichen  Ausgange 
des  Leidens  nichts  andern  konnen.  Aber  auch  unter  diesen  ungunstigen 
Umstanden  ist  wenigstens  zu  erwarten,  dass  die  qualendsten  Symptome 
des  Leidens  —  der  Kopfschmerz,  das  Erbrechen,  die  Benommenheit 
schwinden  werden;  und  vor  allem  ist  die  Gefahr  des  Blindwerdens,  die 
dem  Kranken  ohne  eine  Operation  immer  droht,  dann  ziemlich  aus- 
geschlossen.  Die  Operation  ist  eine  gefahrliche  —  es  ist  moglich,  dass 
sie  das  Leben  direkt  oder  an  Komplikationen  vernichtet;  auch  kann  sie 
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selbst  noch  zur  Vermehrung  der  Hirnsymptome  beitragen.  Doch  haben 
viele  Patienten  den  Eingriff  gut  iiberstanden.  Im  giinstigsten  Falle  kann 
also  die  Operation  dauernde  Heilung  bringen,  im  un  giinstigsten  direkt  den 
Tod  herbeif (ihren ;  im  dazwischen  liegenden  Falle  werden  wenigstens  die 
schlimmsten  Symptome  des  Leidens  verschwinden.  Nun  entscheiden  Sie 
selbst."  Nach  meinen  Erfahrungen  werden  bei  der  Schwere  des  Leidens 
nach  einigem  Zogern  die  Patienten  und  die  Angehorigen  sich  immer  zur 
Operation  entschliessen;  am  seltensten  leider  grade  in  den  Fallen,  wo  die 
Chancen  die  giinstigsten  waren  —  bei  kleinen  Tumoren  der  Zentral- 
windungen  —  wo,  wenn  Krampfe  nicht  zu  haufig  sind,  beim  Fehlen  der 
Allgemeinsymptome,  die  Schwere  des  Leidens  dem  Patienten  noch  nicht 
zum  Bewusstsein  gekommen  ist;  und  wir  ja  auch  nicht  mit  aller  Bestimmt- 
heit  die  Diagnose  eines  Hirntumors  stellen  konnen. 

Ich  habe  oben  im  Beginne  dieser  Auseinandersetzungen  iiber  die 
Chirurgie  der  Hirntumoren  schon  hervorgehoben,  dass  wir,  wenn  wir  die 
ganze  gute  Sache  nicht  in  Misskredit  bringen  wollen,  gut  tun  werden, 
nur  bei  solchen  Hirngeschwiilsten  eine  Operation  anzuraten,  wo  Lokal- 
und  Allgemeinsymptome  sicher,  der  Sitz  ein  erreichbarer  ist;  mit  an  der  en 
Worten  nur  bei  solchen,  wo  wir  wenigstens  die  Aussicht 
und  die  Absicht  haben  konnen,  eine  radikale  Entfernung 
des  Tumors  zu  erlangen.  Nun  haben  wir  aber  die  praktisch  ausserst 
wichtige  Erfahrung  gemacht,  dass  wir  einen  wesentlichen  Teil,  und  gerade 
der  qualendsten  Symptome  des  Tumors  auch  beseitigen  konnen,  wenn  die 
Trepanation  ihr  Hauptziel,  die  Entfernung  der  Geschwulst,  auch  gar  nicht 
erreicht,  sondern  nur  durch  Eroffnung  des  Schadels  und  der  Dura  zur 
Herabsetzung  des  allgemeinen  Hirndruckes  fiihrt.  Wir  haben  gesehen, 
dass  wir  auf  diese  Weise  dem  Kranken  fiir  Monate  eine  sehr  wesent- 
liche  Erleichterung  seines  Leidens  bringen  konnen,  und  dass  unter 
Umstanden  bis  zu  dem  dann  ja  unvermeidlichen  Tode  wenigstens 
die  Kopfschmerzen  nicht  wieder  eintreten.  Sollen  wir  nun 
diese  Moglichkeit  der  erheblichen  Linderung  des  Leidens 
d en jenigen  Kranken  definitiv  versagen,  beidenen  wir  auch 
nach  langererBeobachtung  eine  Lokal diagnose  nicht  stellen 
konnen  oderwo  derlokaldiagnostizierte  Tumor  chirurgisch 
unerreichbar  ist?  Ich  glaube,  wir  sind  dazu  nicht  berechtigt. 
Ich  wiirde  also  in  solchen  Fallen,  spez.  in  den  ersteren,  mit  einem 
Operationsvorschlage  etwas  langer  warten,  besonders  da  immer  noch 
Symptome  eintreten  konnten,  die  eine  Lokaldiagnose  ermoglichen;  —  werden 
aber  die  Qualen  des  Kranken  zu  gross,  so  wiirde  ich  den  Angehorigen 
auch  hier  eine  Trepanation  anraten,  ihnen  aber  naturlich  genau  ausein- 
andersetzen,  dass  es  sich  hier  nur  um  eine  Linderung  der  Leiden  des 
Kranken  handeln  kann,  nicht  um  eine  Besserung  resp.  Heilung  des 
Uebels  selbst.  Namentlich  ist  man  zu  diesem  Kate  in  den  Fallen  be- 
rechtigt, wo  der  Kranke  selbst,  der  vielleicht  von  solchen  Operationen 
gehort  hat,  zur  Vornahme  derselben  drangt.  Die  Erfahrung  Vieler,  so  zuerst 
meine  eigenen,  die  H o r s  1  e y s ,  Macewens,  H e r m an i d e s',  Byron- 
B  r  a  m  w  e  1 1  s ,  Taylors  und  Oppenheims,  spater  vor  allem  die 
S angers,  Ferriers  und  S p i  1 1  e r s,  die  alle  warm  fiir  diese  sogenannte 
Palliativoperation  (decompressive  operations)  eingetreten  sind,  haben  jeden- 
falls  gelehrt,  dass  man  durch  eine  solche  einfache  Trepanation  die  Leiden 
des  Kranken  erheblich  lindern  und  sich  seinen  und  der  Angehorigen 
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Dank  verclienen  kann.  Ja,  es  gibt  einen  Umstand,  der  uns  nicht  nur 
die  Berec  htigun  g,  sondern  geradezu  die  Pflicht,  zu  dieser 
Palliativoperation  auch  bei  vollstandig  fehlender  Lokaldiagnose  zu  raten 
auferlegt ;  das  ist,  wenn  bei  vorhandener  Stauungspapille 
Ab nah me  der  Sehscharfe  eintritt  und  also  die  Gefahr 
der  Erblindung  naheriiekt.  Ich  habe  oben  hervorg-ehoben,  dass 
auch  diese  Erblindung  durch  die  einfache  Trepanation  verhutet  werden 
kann.  Wer  es,  wie  ich,  erlebt  hat,  wie  schwer  die  Tumorkranken,  deneii 
ja  manchmal  noch  ein  langes  Leben  beschieden  ist,  gerade  durch  die 
Komplikation  mit  Erblindung  betroffen  werclen,  wird  alles  wagen  wollen, 
um  diese  zu  verhuten,  umsomehr,  als  ja  sogar  Falle  bekannt  sind,  wo 
nach  eingetretener  Erblindung  spontan  alle  iibrigen  Erscheinungen  des 
Hirntumors  dauernd  oder  fiir  langere  Zeit  zuriickgetreten  sind  und  der 
Patient,  abgesehen  von  seiner  Erblindung,  gesund  war.  In  diesen  Fallen 
hatte  also  eine  Trepanation  zur  rechten  Zeit  raeist  auch  die  Erblindung 
verhuten  und  die  voile  Gesundheit  des  Kranken  herbeifuhren  konnen; 
allerdings  ist  bier  oft  die  Differentialdiagnose  gegen  Hydrokephalus  und 
Pseudotumor  nicht  ganz  sicher.  Die  Gefahr  der  Erblindung  riickt  immer 
nabe,  wenn  bei  Stauungspapille  die  Sehscharfe  abnimmt;  bedenklich  ist 
auch  immer,  wenn  fettige  Degenerationsflecke  der  Retina  eintreten.  Dann 
soli  man  mit  der  Operation  nicht  zogern.  Nur  eine  Einschrankung  ist  hier 
notig;  wenn  namlich  Stauungspapille  und  Sehschwache  dadurch  enstehen, 
dass  der  Tumor  direkt  die  basalen  Sehbahnen  ergriffen  hat,  dann  kann 
natiirlich  eine  Herabsetzung  des  Hirndruckes  die  fortschreitende  Erblindung 
nicht  verhuten;  meist  ist  das  aber,  besonders  an  typischen  Einengungen  des 
Gesichtsfeldes,  zu  erkennen,  und  ich  habe  in  einem  solchen  Falle  direkt 
von  der  Operation  abgeraten.  In  den  letzten  Jahren  ist  besonders 
Sanger  mehrfach  warm  fiir  die  Palliativoperationen  eingetreten  —  ich 
will  iibrigens  darauf  hinweisen,  dass  die  vorstehenden  Ausfiihrungen  fast 
ohne  Aenderung  meiner  ersten  Auflage  aus  dem  Jahre  1897  entnommen 
sind  —  und  er  hat  namentlich  auch  bei  Tumoren  in  der  hinteren  Schiidel- 
grube  ausgezeichnete,  auch  dauernde  Erfolge  davon  gesehen.  Sicher  ist 
es  zwar  nicht,  ob  es  sich  nicht  in  einem  Teile  dieser  Falle  nur  um 
Hydrokephalus  gehandelt  hat.  Gedacht  hat  man  auch  daran,  ob  es  nicht 
wenigstens  bei  den  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube,  bei  der  Gefahr- 
lichkeit  ihrer  Exstirpation  besser  ware,  auf  diese  von  vornherein  ganz  zu 
verzichten  und  nur  die  Palliativtrepanation  zu  machen.  Diesem  Gedanken- 
gange  vermag  ich  mich  aber  nicht  anzuschliessen.  Dass  nicht  in  alien  Fallen 
die  durch  die  Trepanation  und  Eroffnung  der  Dura  versuchte  Entlastung 
des  Gehirns  durch  Ausfluss  des  Liquors  gelingt,  habe  ich  schon  erwahnt; 
ganz  ungefahrlich  ist  auch  diese  einfache  Trepanation  natiirlich  nicht. 
Verzichten  wiirde  ich  auch  auf  sie,  wenn  der  Patient  schon  sehr  tief 
benommen  ist,  und  man  noch  aus  anderen  Griinden  annehmen  muss, 
dass  die  Geschwulst  sehr  gross  ist;  dann  konnte  die  Trepanation  nur 
dazu  dienen,  ihm  wieder  das  klare  Bewusstsein  seiner  elenden  und  aus- 
sichtslosen  Lage  zu  verschaffen,  das  er  zu  seinem  Glucke  schon  ver- 
loren  hatte. 

Es  ist  noch  einiges  iiber  die  spezielle  Methode  dieser  Palliativ- 
Trepanation  zu  sagen.  Sie  soli  durch  Entlastung  des  allgemeinen  Hirn- 
druckes wirken,  und  zwar  in  den  meisten  Fallen  dadurch,  dass  sie  direkt 
ein  Abfliessen  der  Hirnflussigkeit  nach  aussen  bewirkt.    Es  darf  deshalb 
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die  Trepanation  soffnung  nicht  zu  klein  sein,  und  die  Dura  muss  mit  er- 
offnet  werden.  Hat  man  einen,  audi  noch  so  unbestimmten  Anhaltspunkt 
fiir  die  Lokaldiagnose  der  Geschwulst,  so  wahle  man  die  Trepanations- 
offnung  so,  dass  man  vielieicht  das  Gliick  hat,  auf  den  Tumor  zu  treffen, 
auch  kann  dieser  dann  spater  noch  in  die  Schadelliicke  hineinwachsen. 
Hat  man  gar  keine  Anhaltspunkte,  so  wahle  man  indifferente  Hirnpartien, 
also  am  besten  bei  Kechtshandern  die  rechte  Schlafenscheitelgegend.  Ich 
selbst  habe  in  einem  solchen  Falle  leider  einmal  iiber  der  linken  Scheitel- 
gegend  die  Trepanation  angeraten;  die  Folge  war,  dass  der  eingetretene 
Hirnprolaps  bei  der  Patientin  eine  Alexie  und  optische  Aphasie  hervor- 
rief.  Auch  hier  stelle  man  iibrigens  die  Operation  nicht  als  ganz 
ungefahrlich  hin  und  mache  die  Verwandten  darauf  aufmerksam,  dass, 
wenn  der  gewiinschte  Erfolg  des  Abfliessens  von  Hirnwasser  auftritt,  der 
Kranke  nach  der  Operation  dauernd  ein,  sorgfaltiger  Behandlung  und 
manchmal  des  mehr  als  einmal  taglichen  Yerbindens  bediirftiger  Siecher 
bleiben  wird.  Das  fallt  natiirlich  namentlich  fiir  arme  Kranke  ins  Gewicht, 
bei  ihnen  wird  nach  der  Operation  ein  dauernder  Krankenhausaufenthalt 
notig  sein. 

Tritt  der  Abfluss  von  Hirnfliissigkeit  aus  der  Schadelliicke  in  einem 
solchen  Falle  nicht  ein  und  vermindert  sich  auch  auf  dem  Wege  durch 
die  vorhandenen  Lymphbahnen  die  Hirnfliissigkeit  nach  Eroffnung  des 
Schadels  nicht  —  bleiben  also  die  Allgemeinerscheinungen  des  Tumors  in 
alter  Schwere  bestehen  —  so  empfiehlt  es  sich,  besonders  nach  Wernicke, 
S a h  1  i  und  K o c h e r,  —  auch  v.Bergmann  hat  damit  Erfolg  gehabt  — 
den  Seitenventrikel  zu  punktieren.  Meist  wird  nach  dieser  Mass- 
nahme  dann  der  Liquor  dauernd  abfliessen  oder  man  muss  die  Punktion 
wiederholen.  Auch  kann  man  eine  dauernde  Drainage  der  Ventrikel 
vornehmen  (Sahli,  v.  Beck,  Sanger,  Kocher).  Auch  die  Quincke- 
sche  Lumbal-Punktion  ware  in  einem  solchen  Falle  zu  versuchen. 
Diese  ist  auch  dann  am  Platze,  wenn  in  einem  Falle  von  Tumor  —  sei 
es  mit  oder  ohne  Lokaldiagnose  —  die  Yornahme  der  Trepanation  ver- 
weigert  wird.  Man  kann  den  Hirndruck  und  damit  auch  die  Kopf- 
schmerzen  —  wenn  auch  nur  voriibergehend  —  mit  ihr  herabsetzen,  und 
sogar  ein  Zuriickgehen  der  Stauungspapille  ist  in  einzelnen  Fallen 
beobachtet.  Immerhin  wird  diese  Methode  meist  nur  wenig  erreichen,  vor 
alien  Dingen  muss,  damit  sie  wirksam  ist,  die  Kommunikation  zwischen 
Schadel-  und  Riickenmarkshohle  frei  sein.  In  dem  Falle  von  Figur  2 
wollten  wir  zur  Herabsetzung  des  Hirndruckes  die  Quinckesche  Punktion 
machen,  das  Kind  aber  starb  vor  derselben;  die  Sektion  zeigte,  dass  der 
Tumor  das  Foramen  occipitale  vollkommen  verbarrikadiert  hatte,  die 
Punktion  hatte  hier  also  gar  nichts  niitzen  konnen.  Ebensowenig  hat 
sie  de  facto  in  einigen  Fallen  geniitzt,  die  Oppenheim  anfiihrt;  in 
verschiedenen  Fallen  von  Lumbalpunktion  bei  Hirntumoren,  die  Lichtheim 
und  Fiirbringer  mitteilen,  ist  der  Tod  unmittelbar  nach  der  Lumbalpunktion 
eingetreten.  Das  kann,  wie  besonders  Oppenheim  ausfiihrt,  vor  alien 
Dingen  dann  leicht  geschehen,  wenn  der  Tumor  in  der  hinteren  Schadelgrube 
sitzt,  weil  dann  die  lebenswichtigen  Teile  der  Medulla  oblongata  schon  nach 
Entleerung  geringer  Mengen  von  Fliissigkeit  in  das  Foramen  occipitale  ge- 
drangt  und  dort  komprimiert  werden  konnen.  Auch  kommt  sehr  in  Betracht, 
dass  gerade  bei  Tumoren  dieses  Sitzes  der  Hydrokephalus,  durch  dessen 
Entleerung  die  Lumbalpunktion  doch  wirken  soli,  besonders  stark  ist; 
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wenn  also  gerade  bier  die  Lumbalpunktion  oft  nicbts  niitzt  und  besonders 
gefahrlich  ist,  so  setzt  das  natiirlicb  ihre  Bedeutung  fiir  die  Bebandlung 
der  Hirntumoren  sehr  herab.  Die  Quinckescbe  Punktion  ist  an  sicb  aber 
im  iibrigen  wobl  eine  gefabrlose  Methode  und  sie  ist  leiclit  auszufiihren. 
Yon  ibrer  Tecbnik  will  ich  nur  anfiihren,  dass  man  nacb  Quincke  die 
Nadel  zwischen  dritten  und  vierten  Lumbalbogen,  etwas  (1  cm)  seitlicb  von 
der  Mittellinie  und  mit  der  Ricbtung  nach  dieser  einstecben  soil.  Die  Hobe 
soil  ungefahr  dem  unteren  Drittel  des  dritten  Lumbaldornes  entsprechen. 
Andere  stechen  lieber  direkt  in  der  Mittellinie  ein.  Die  Nadel  muss  lang 
sein  —  mindestens  8  cm  —  und  fest,  aucb  ihr  Lumen  nicbt  zu  eng. 
Die  Punktion  kann  im  Liegen  oder  im  Sitzen  vorgenommen  werden. 
Man  lasst  soviel  Liquor  heraus,  als  von  selbst  abfliesst  —  aspirieren  darf 
man  nicbt.  Bei  Hirntumoren  soil  manchmal  der  Eiweissgebalt  der  Hirn- 
fliissigkeit,  der  in  der  Norm  0,2—0,5  p.  M.  zeigt,  auf  2,17  p.  M.  steigen 
(Rieken,  Quincke  zitiert  bei  Goldscheider).  Im  iibrigen  kann  ich  bier 
auf  die  neuerdings  besonders  ausgebildeten  Metboden  der  mikroskopiscben 
Untersuchung  der  Zerebrospinalfllissigkeit  und  ihre  Bedeutung  fiir  die 
Unterscheidung  ecbter  Neubildungen  von  infektiosen  Grauulomen  und  der 
Meningitis  serosa  nicbt  eingeben  —  ich  verweise  auf  das  ausfuhrliche 
Referat  Rabitschecks  im  „Zentralblatt  fiir  die  Grenzgebiete"  1906  — ,  will 
nur  erwahnen,  dass  bei  den  echten  Geschwiilsten  im  Gegensatz  zu  den 
andern  oben  erwahnten  Kraukheiten  der  Liquor  so  gut  wie  keine  Leukozyten 
entbalt. 


Bei  den  echten  Hirntumoren,  so  babe  ich  oben  gesagt,  ist  die 
chirurgische  Tberapie  die  einzige,  bei  deren  Anwendung  auf  eine 
radikale  Heilung  zu  recbnen  ist.  Ich  brauebte  diese  Einscbriinkung, 
weil  bei  zwei  Formen  von  Hirngescbwiilsten,  die  freilich  nicbt  zu  den 
echten  Neubildungen  geboren,  dem  G  u  m  m  a  und  dem  A  n  e  u  r y  s  m  a , 
unter  gliicklichen  Umstanden  diese  radikale  Heilung  aucb  durcb  eine 
interne  Tberapie  erreicbt  werden  kann.  Ueber  die  Behandlung  der 
gummosen  Hirngeschwulste  brauche  ich  hier  wobl  nicbts  Besonderes 
zu  sagen;  nur  will  ich  noch  einmal  erwahnen,  dass  gerade  die  neueren 
Autoren  doch  auch  bei  der  Hirnsyphilis  dem  Hg  einen  erheblichen  Yorzug 
vor  dem  Jodkali  einraumen.  Man  leite  also  zuerst  eine  energische  Schmier- 
kur  ein,  4,0  bis  5,0  graue  Salbe  taglich,  und  setze  die  Einreibung  mindestens 
fiinf  bis  sechs  Wochen  fort.  Hinterber  lasse  man  langere  Zeit  —  ich 
babe  das  durcb  Jahre,  mit  Pausen  von  ein  bis  zwei  Monaten  nach  ebenso 
langem  Gebrauche,  ausgeflihrt  —  Jodkali  nehmen,  in  der  Dosis  5,0  bis 
10,0  :  200,  dreimal  taglich  ein  Essloffel.  Natiirlich  konnen  auch  Bade- 
kuren  in  Aachen,  Wiesbaden,  Nenndorf  etc.  von  Nutzen  sein.  Niitzt  die 
antisyphilitische  Kur  nichts,  so  kommt  in  geeigneten  Fallen,  wie  ausgefiihrt, 
auch  hier  die  Operation  in  Betracht. 

Auch  bei  den  Aneurysm  en  scheint  der  lange  fortgesetzte  Gebrauch 
von  Jodkali,  etwa  in  denselben  Dosen  wie  oben  beim  Gumma  angegeben, 
manchmal  zur  Heilung  zn  fiihren.  Ich  selber  habe  wenigstens  in  einem 
Falle,  wo  die  klinische  Diagnose  Aneurysma  der  Carotis  interna  an  der 
Basis,  soweit  moglich,  sicher  war,  —  das  Leiden  war  nach  schwerem 
Trauma  entstanden;  es  bestanden  allgemeine  Tumorerscheinungen,  speziell 
auch  Stauungspapille  und  haufige  apoplektiforme  Anfalle,  vor  allem  nach 
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Pressen  auf  dem  Stuhl;  schliesslich  ein  arterielles  Gerausch,  das  auch  die 
Patientin  selbst  horte  —  nach  mehrmonatlichem  Gebrauch  von  Jodkali 
alJe  bedrohlichen  Erscheinungen  auf  die  Dauer  schwinden  sehen,  wahrend 
allerdings  das  Gerausch  noch  lange  bestehen  blieb  und  erst  nach  Jahren 
verschwunden  war. 

Aber  auch  fur  die  eigentlichen  Neubildungen,  speziell 
fur  die  Sarkome,  ist  die  im  Eingang  dieses  Abschnittes  erwahnte  Bemerkung 
in  der  Scharfe,  wie  sie  gegeben,  nicht  ganz  rich  tig.  Das  ist  natiirlich 
von  grosser  Bedeutung,  denn  wenn  die  chirurgische  Therapie  auch  bei 
weitem  die  wichtigste  ist,  so  kommen  doch,  wie  wir  gesehen,  65  pCt. 
aller  Tumoren  fiir  sie  iiberhaupt  nicht  in  Betracht,  weil  sie  entweder 
eine  Lokaldiagnose  nicht  erlauben  oder  an  chirurgisch  unangreifbarer  Stelle 
sitzen.  Und  von  den  ubrigen  35  pCt.  fallen  3/5>  wenn  sie  die  Operation 
iiberstehen,  wieder  in  die  Domane  des  innern  Arztes,  da  erst  die  Operation 
zeigt,  dass  wenigstens  eine  radikale  chirurgische  Behandlung  bei  ihnen 
nicht  moglich  ist.  Wir  haben  hier  zunachst  die  allerdings  sehr  seltenen,  im 
fiinften  Kapitel  genau  erwahnten  Falle  von  Spontanheilung  hervorzuheben, 
die  nach  einer  Bemerkung  Ho r sie ys  nach  Trepanationen  ohne  Entfernung 
der  Geschwnlst  deshalb  noch  leichter  eintreten  miissten,  weil  nach  diesem 
Autor  Hirntumoren  nach  Eroffnung  des  Schadels  zu  regressiver  Meta- 
morphose neigen  sollen.  Ich  kann  allerdings  nach  dem,  was  ich,  wenigstens 
in  einem  Falle  von  Riickenmarkstumor,  nach  der  Resektion  der  Wirbel- 
saule  gesehen  habe,  nicht  glauben,  dass  Horsley  mit  dieser  Angabe 
Recht  hat.  Weit  wichtiger  ist,  dass,  zugegeben  seltene,  aber  sichere  Beob- 
achtungen  bewiesen  haben,  dass  eine  energische  Jodkali-Therapie,  auch 
bei  nicht  syphilitischen,  speziell  wohl  bei  sarkomatosen  Tumoren  eine 
voile  Heilung  herbeifiihren  kann.  Den  ersten  Nachweis  dafiir  verdanken 
wir  wieder  Wernicke.  Er  hat  in  einem  Falle,  dessen  ganze  Symptom e 
mit  Bestimmtheit  einen  Tumor  des  Pons  diagnostizieren  liessen,  —  nach 
unsern  heutigen  Erfahrungen  kame  allerdings  auch  die  Encephalitis  diffusa 
pontis  differentielldiagnostisch  sehr  in  Betracht  — ,  durch  energische  Yer- 
ordnung  von  Jodkali  voile  Heilung  erreicht.  Einen  ahnlichen  gliicklichen 
Yerlauf  der  Jodkalitherapie  in  einem  Falle,  der  seinen  Symptomen  nach 
ein  Tumor  der  Zentralwindungen  war,  hat  Oppenheim  erlebt.  Ich  selber 
bin  so  glucklich  nicht  gewesen,  doch  habe  auch  ich  in  mehreren  Fallen 
nach  Anwendung  von  Jodkali  eine  erhebliche  Besserung,  namentlich  ein 
Schwinden  der  Allgemeinsymptome,  erlebt,  das  aber  meist  nur  einige 
Wochen  anhielt.  Nur  in  dem  Falle  von  Tumor  am  Chiasma,  den  Fig.  25 
darstellt,  trat  nach  Jodkaligebrauch  ein  sofortiges  Zuriickgehen  der  vorher 
schweren  Kopfschmerzen,  des  Erbrechens  und  der  Benommenheit  ein  und 
hielt  viele  Monate  an.  Ware,  die  Patientin  nicht  blind  gewesen,  so 
hiitte  man  sie  in  dieser  Zeit  gesund  nennen  mussen,  und  man  kann 
sich  wohl  mit  Oppenheim,  dem  ich  die  Patientin  verdanke,  fragen, 
ob  nicht  eine  fruher  einsetzende  Jodmedikation  auch  die  Erblindung, 
die  durch  Zerstorung  des  Chiasma  eintrat,  hatte  hintanhalten  konnen. 
Spiiter  traten  allerdings  schwerste  Allgemeinsymptome  wieder  auf,  ohne 
sich  durch  Jodkali  beeinflussen  zu  lassen,  und  schliesslich  ist  die  Patientin 
natiirlich  zugrunde  gegangen.  Jedenfalls  lehren  diese  Erfahrungen, 
dass  man  in  keinem  Falle  von  Hirntumor  eine  solche  energische  Jod- 
medikation versaumen  soli,  vor  allem  natiirlich  nicht  bei  den  inoperablen 
und  man  wird  sich,  wie  oben  schon  erwahnt,  urn  so  leichter  dazu  ver- 
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stehen,  als  man  ja  in  sehr  vielen  Fallen  audi  die  syphilitische  Natur  der 
Geschwulst  klinisch  nicht  sicher  ausschliessen  kann.  Erreicht  man  auch 
nichts  Definitives,  sondern  nur  eine  voriibergehende  Yerminderung  der 
schlimmsten  Erscheinungen,  so  ist  damit  allein  schon  fiir  den  Kranken 
viel  gewonnen;  da  meist  auch  nur  die  Allgemein-,  nicht  die  Lokalsymptome 
zuriickgehen,  so  kann  man  ausserdem  diese  Zeit  benutzen,  urn  zum  Zwecke 
einer  spateren  Operation  die  Lokaldiagnose  moglichstzu  sichern.  Wernicke 
rat  zu  sehr  energischen  Jodkalidosen,  er  hat  in  dem  geheilten  Falle  800  g 
verbraucht  und  will  Tagesdosen  von  8  bis  12  g  bei  Erwachsenen,  4  bis  6  g 
ira  Kindesalter  verorclnen.  Ich  wiirde  nicht  gleich  zu  so  grossen  Dosen 
iibergehen;  ich  habe  zunachst  Tagesdosen  von  1,5  bis  2  g  verordnet  und 
bin  spater  —  aber  nie  annahernd  so  hoch  wie  Wernicke  angibt  — 
gestiegen.  Man  soli  das  Jodkali  stark  verdiinnen  und  am  besten  in  Milch 
oder  Selterswasser  geben. 

Wernicke  empfiehlt  Jodkali  angelegentlich  auch  bei  Tuberkeln, 
Oppenheim  glaubt,  dass  es  besonders  bei  zystischen  Geschwtilsten  wirke. 
Wahrscheinlich  wirkt  es  primar  zunachst  auf  den  Hydrokephalus.  Bei 
Tuberkeln  soli  man  nach  Gowers  vor  allem  auch  Lebertran,  Eisen,  Land- 
luft  verordnen.  Bei  Nichtwirkung  des  Jods  wollen  manche  Autoren  von 
Arsen  gute  Erfolge  gehabt  haben,  bei  meinen  Patienten  hat  die  Solutio 
arsenicalis  Fowleri  nie  etwas  geniitzt. 

Immerhin  sind,  wie  gesagt,  die  giinstigen  Erfolge  der 
internen  Therapie  beim  Hirntumor  ausserordentlich  seltene, 
in  den  meisten  Fallen  von  nicht  operabler  Hirngeschwulst  muss  man  jede 
Hoffnung  auf  eine  Heilung  aufgeben,  und  selbst  die  symptomatische  Be- 
handlung,  die  auf  eine  Linderung  der  Leiden  des  Kranken  abzielt  und  die 
dann  allein  noch  iibrig  bleibt,  ist  eine  sehr  schwierige  Sache.  Yor  allem 
kommt  die  Linderung  der  Kopfschmerzen  in  Betracht,  die  oft  nach  dem 
Ausdrucke  von  Gowers  das  Leben  der  armen  Kranken  zu  einem  bestandigen 
Todeskampfe  machen.  Zu  erwahnen  sind  hier  die  sogenannten  Revulsiv- 
mittel,  iiber  die  ich  selbst  allerdings  Erfahrungen  nicht  besitze,  die  aber  von 
Oppenheim,  der  sie  in  der  Charite  anwendete,  und  auch  von  so  erfahrener 
Seite,  wie  Erlenmayer,  empfohlen  werden;  also  Blutegel,  Yesikantien,  das 
Ferrum  candens,  Fontanellen  und  nach  Oppenheim s  Rat  vor  allem  das 
Haarseil.  Dazu  kommen  Ableitungen  auf  den  Darm  —  fiir  weichen  und  reich- 
lichen  Stuhlgang  muss  immer  gesorgt  werden,  da  Pressen  auf  dem  Stuhl 
die  Schmerzen  vermehrt  und  Aneurysmen  sogar  zum  Platzen  bringen 
kann;  ferner  heisse  oder  kalte  Fuss-  oder  Handbader,  von  deren  Wirk- 
samkeit  ich  selbst  mich  einige  Male  uberzeugte.  Sehr  lindernd  wirkt  in 
vielen  Fallen  das  Auflegen  einer  Eisblase  auf  den  Kopf.  In  einem  Falle, 
wo  der  Kopfschmerz,  wie  oft,  morgens  nach  dem  Schlaf  am  heftigsten 
auftrat,  konnte  ich  das  Eintreten  desselben  durch  Hochlagerung  des 
Kopfes  wenigstens  hinausschieben;  am  ersten  ist  das  wohl  bei  Tnmoren 
der  hinteren  Schadelgrube  zu  erwarten.  Yon  Medikamenten  werden  die 
Antineuralgika,  bes.  Antipyrin,  Phenazetin,  Migranin  und  Pyramidon  viel 
angewandt.  In  den  meisten  Fallen  kommt  man  aber  ohne  Narkotika 
nicht  aus,  und  man  scheue  sich  in  solchen  Fallen  nicht  vor  grossen 
subkutanen  Morphiumgaben.  Selbst  diese  helfen  nicht  immer,  und  in  solchen 
Fallen  kann  man  dann  auch  ohne  Lokaldiagnose  mit  gutem  Gewissen  die 
Trepanation  vorschlagen.  Fiir  die  Nacht  ist  es  gut,  das  Morphium  mit 
Schlafmitteln,  am  besten  mit  Chloralhydrat,  Trional  oder  Yeronal  zu  ver- 
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binden,  denn  der  Schlaf  ist,  wenigstens  im  Beginn  des  Leidens,  oft  sehr 
erheblich  gestort,  wahrend  spater  die  Kranken  oft  andauernd  schlummern. 

Das  Erbrechen  ist  meist  nicht  einmal  zu  lindern,  Morphium 
kann  es  sogar  hervorrufen.  Schlucken  von  Eis  oder  Eislimonade  wirkt 
etwas  mildernd,  aber  selten  ausgiebig.  Da  bei  manchen  Kranken  jede 
Bewegung  des  Kopfes  eine  Wiirgebewegung  hervorruft,  ist  diese  angstlich 
zu  vermeiden,  wof iir  meist  schon  der  Kranke  selbst  sorgt.  Manche 
Kranken  glauben  —  ahnlich  wie  Migranekranke  —  nach  dem  Erbrechen 
Erleichterung  der  Kopfschmerzen  zu  finden;  sie  stecken  den  Finger  in 
den  Hals,  um  es  herbeizufiihren. 

Konvulsionen  bekampfe  man  zuerst  mit  Brom,  das  aber  oft  bei 
organisch  bedingten  Krampfen  nichts  niitzt;  dann  versuche  man  Chloral 
mit  Morphium.  Bei  sehr  anhaltenden  Krampfen  muss  man  auch  chloro- 
formieren;  doch  habe  ich,  bei  Epileptikern  wenigstens,  ofter  gesehen, 
dass  die  Narkose  Krampfe  hervorrief.  Bei  lokal  beginnenden  Krampfen, 
besonders  bei  solchen,  die  in  der  Hand  beginnen,  ist  sehr  oft  das  alte 
Mittel  von  Wirksamkeit,  das  Glied  zentral  von  den  Krampfen  abzuschnuren, 
also  bei  Beginn  in  der  Hand  am  Handgelenke.  Dann  soil  der  Krampf 
sich  auf  das  primar  krampfende  Gebiet  beschranken.  Bei  einem  meiner 
Patienten  mit  Beginn  des  Krampfes  in  der  rechten  Hand  musste,  wenn  sie 
zugegen  war,  die  Frau  fest  das  Handgelenk  umspannen;  war  der  Patient 
allein,  so  setzte  er  sich  in  Kniebeuge  und  spannte  spontan  alle  seine 
Korpermuskeln  stark  an.  Dann  sollten  die  Krampfe,  die  sonst  manchmal 
allgemein  wurden,  nicht  weitergehen.  Manche  Kranke  tragen  auch  be- 
standig  ein  einschnurendes  Gummiband  an  der  in  Betracht  kommenden 
Stelle,  spez.  des  Unterarmes. 

Zur  Diatetik  der  Tumorkranken  lasst  sich  noch  folgendes  sagen. 
Yor  allem  sind  Kongestionen  zum  Kopfe  zu  vermeiden,  also  zu  reichliche, 
verstopfende  und  blahende  Nahrung  und  jeder  Alkoholgenuss.  Da 
auch  korperliche  und  geistige  Arbeiten  Kopf kongestionen  herbeifiihren, 
sind,  wenn  sie  iiberhaupt  noch  moglich,  auch  diese  zu  verbieten ;  von 
korperlichen  besonders  solche,  bei  denen  der  Patient  sich  biicken  muss 
oder  sich  in  sehr  heissen  Raumen  befindet.  Auch  das  Fahren  ist  zu  ver- 
bieten, weil  es  durch  Erschtitterungen  Kopfschmerzen  und  Erbrechen 
hervorrufen  kann;  sehr  qualend  wirkt  auch  ein  etwa  vorhandener  Husten. 
Im  iibrigen  erlaube  man  dem  unheilbaren  Patienten  natiirlich  alles,  was 
man  erlauben  kann ;  den  Genuss  einer  Zigarre  bei  Mannern  zu  verbieten, 
halte  ich  z.  B.  fur  eine  unnotige  Grausamkeit.  Bei  qualendem  Durst 
wird  Eislimonade  am  liebsten  genommen. 


A  n  h  a  n  g. 

Kraniozerebrale  Topographie  und  elektrische  Exploration 
der  motorischen  Zentren. 

Einige  hirnchir urgisch e  Fragen. 

Um  einen  in  einer  bestimmten  Hirnpartie  diagnostizierten  Tumor 
chirurgisch  entfernen  zu  konnen,  miissen  wir  wissen,  wo  wir  zu  diesem 
Zwecke  den  Schadel  zu  offnen  haben,  mit  anderen  Worten:  welchen 
Schadelteilen  die  einzelnen  Teile  der  Hirnoberflache  anliegen.   Die  kranio- 
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zerebrale  Topographie  gibt  uns  iiber  diese  Verhaltnisse  Auskunft,  indem 
sie,  von  gewissen,  leicht  zu  erkennenden  Orientierungspimkten  am  Schadel 
aus,  Linienkonstruktionen  ausfiibrt  und  auf  diese  Weise  die  am  Schadeldach 
aDliegenden  Hirnteile  auf  die  Oberflache  des  Schadels  projiziert.  Ich  will 
deshalb  hier  noch  mit  einigen  Worteri  auf  einige  dieser  Methoden  eingehen; 
denn  wenn  die  Anwendung  derselben,  als  notwendig  bei  der  direkten 
Vorbereitung  zur  Operation,  auch  mehr  in  das  Gebiet  des  Chirurgen  fallt, 
so  konnen  einige  Kenntnisse  in  dieser  Beziehung  doch  auch  fur  die  Diagnose 
manchmal  von  Wichtigkeit  sein.  Ich  will  z.  B.  nur  einmal  den  Fall  setzen, 
dass  wir  irgend  welche  auf  eine  bestimmte  Hirnpartie  zuriickzufuhrenden 
Symptome  vor  uns  haben  und  eine  umschriebene  perkutorische  Empfind- 
lichkeit.  Die  Lokaldiagnose  wird  dann  eine  sehr  sic  here 
w  e  r  d  e  n ,  wenn  n  a  c  h  den  Lehren  der  kraniozerebralen 
Topographie  die  perkutorische  Empfindlichkeit  iiber 
einer  Hirnstelle  sitzt,  bei  der  en  Lasion  nacli  unsern 
hirnphysiologischen  K  e  n  n  t  n  i  s  s  e  n  die  v  o  r  h  a  n  d  e  n  e  n 
Symptome  auftreten  konnen. 

Meine  Bemerknngen  sollen  aber  nur  sehr  kurze  sein,  nur  das  Not- 
wendigste  bringen  und  in  der  Hauptsache  nur  Methoden,  die  ich  selber 
erprobt  habe.  Eine  minutiose  Genauigkeit  ist  bei  den  individuellen  Ver- 
schiedenheiten  liberhaupt  nicht  zu  erreichen  und  bei  Tumoren  auch  deshalb 
nicht  notig,  weil  wir  uns  bei  der  Lokaldiagnose  hier  immer  einen  gewissen 
Spielraum  lassen  miissen  und  die  Schadeloffnung  nicht  zu  klein  machen 
sollen.    Die  beistehende  Fignr  34,  die  ich  Chip  an  It  entnehme,  zeigt 


Fig.  34.  Anhaltspunkte  am  Schadel  zum  Zwecke  der  kraniozerebralen  Topographie. 
Genaueres  im  Text.    (Nach  Chipault,  etwas  verandert.) 

zunachst  die  verschiedenen  Orientierungspnnkte  am  Schadel.  In  Betracht 
kommen  vorn  am  Schadel  die  Tubera  frontalia,  die  Glabella,  der  Nasal- 
punkt,  der  in  der  tiefsten  Stelle  zwischen  Stirn  und  Nasenbein  liegt;  hinten 
am  Schadel  nur  die  Protuberantia  occipitalis  externa,  die  man  Inion  nennt; 
an  der  Seitenflache  sind  wichtig:  der  Jochbogen  —  Arcus  zygomaticus 
—  der  Meatus  auditorius  externus,  der  Winkel,  den  der  Arcus  zygomaticus 
mit  dem  ausseren  Rande  der  Orbita  macht,  der  hier  vom  Processus  temporalis 
des  Os  zygomaticum  gebildet  wird,  Angulus  orbito  zygomaticus; 
der  Winkel,  mit  dem  das  oberste  Ende  des  ausseren  Augenhohlenrandes 
in  die  untere  Schlafenlinie  iibergeht,  Angulus  orbito  temporalis,  und 
ein  kleiner,  immer  deutlich  zu  luhlender  Yorsprung  an  der  Grenze  zwischen 
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vertikalem  und  schragem  Anteil  des  ausseren  Augenhohlenrandes,  Tuber- 
culum  retro  or  bit  ale;  dazu  noch  der  Processus  mastoideus,  der  Processus 
zygomaticus  des  Stirnbeines  und  die  Tubera  parietalia.  Nicht  immer 
deutlich  zu  fiihlen  sind  die  Nahte  des  Schadels;  man  bezeichnet  die  Ver- 
einigung  des  Stirnbeines  mit  den  beiden  Scheitelbeinen  als  Bregma;  die 
Vereinigung  der  letzteren  mit  dem  Hinterhauptsbeine  als  Lambda;  als 
Asterion  bezeichnet  man  die  Vereinigungsstelle  der  Schlafenschuppe,  des 
Scheitel-  und  Hinterhauptsbeines;  als  Stephanion  die  Kreuzung  der  Stirn- 
scheitelbeinnaht  mit  der  oberen  Schlafenlinie. 

Eine  sehr  einfache,  aber  nach  meiner  Erfahrung  vollkommen 
geniigende  kraniozerebrale  Methode  ist  die  von  Keid  angegebene 
(Figur  35).    Er  legt  zuerst  eine  sogenannte  Basislinie  horizontal  durch 


D 


Fig.  35.    Schema  der  kraniozerebralen  Topographie.    (Nach  Re  id.) 
A  Glabella.    B  Protuberantia  occipitalis  externa.    AB  Fissura  longitudinalis  zwischen  beiden  Hemispharen. 

Das  Uebrige  im  Text. 

die  Mitte  des  Meatus  auditorius  externus  und  den  unteren  Rand  der 
Orbita  und  eine  longitudinale  Linie  in  der  Richtung  der  Grenze  zwischen 
beiden  Hemispharen  von  der  Glabella  A  zur  Protuberantia  occipitalis 
externa  B.  Er  verbindet  dann  einen  Punkt,  der  3,1  cm  hinter  der 
Spitze  des  Processus  zygomaticus  des  Stirnbeines  liegt,  mit  em  em 
andern,  der  1,9  cm  unter  dem  hochsten  Punkte  des  Parietalhockers 
liegt.  Diese  Linie  zeigt  die  Lage  der  Sylvischen  Grube  an.  Die 
ersten  1,9  cm  dieser  Linie  bilden  den  vorderen  Hauptanteil  der  Sylvischen 
Grube,  an  dem  hinteren  Ende  dieses  Teiles  steigt  ihr  senkrechter  Anteil 
in  die  Hone.  Zieht  man  nun  zwei  Senkrechte  von  der  Basislinie  zur 
longitudinalen  Linie,  die  eine  ED  von  der  kleinen  Grube  vor  dem  ausseren 
Gehorgangseingang  E  aus,  die  zweite  GF  vom  hinteren  Rande  des 
Processus  mastoideus  G  aus,  und  dann  eine  schrage  Linie  (FH)  von  dem 
Punkte,  wo  die  hintere  dieser  beiden  Senkrechten  die  longitudinale  Linie 
trifft  (F)  bis  zu  dem,  wo  die  vordere  die  die  Lage  der  Sylvischen  Grube 
andeutende  Linie  trifft  (H),  so  hat  man  mit  dieser  Linie  FH  die  Lage  der 
Zentralfurche.  Setzt  man  die  Linie  der  Sylvischen  Grube  bis  zur 
longitudinalen  Linie  nach  hinten  fort,  so  hat  man  die  Grenze  zwischen 
Hinterhaupts-  und  Scheitellappen,  die  Fissura  parieto-occipitalis.  Diese 
Anhaltspunkte  geniigen  fast  immer  fur  den  bei  Tumoren  notigen  Grad 
der  Genauigkeit  der  kraniozerebralen'  Topographie;  es  mag  noch  gesagt  sein, 
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class  die  vordere  Zentralwindung  in  einer  Breite  von  etwa  2  cm  vor  der 
Zentralfurche  liegt;  dass  die  erste  von  der  zweiten  Stirnwindung  durch 
eine  Linie  abgegrenzt  wird,  die  von  der  Mitte  des  Supraorbitalrandes 
parallel  der  longitudinalen  Linie  verlauft:  und  die  zweite  von  der  dritten 
durch  eine  eben  solche  Linie  in  der  Hohe  der  unteren  Schlafenlinie.  Die 
Schlafenlappen  liegen  natiirlich  unter  der  Sylvischen  Grube;  die  hintere 
Zentralwindung  direkt  hinter  der  Zentralfurche;  die  genauen  Grenzen 
zwischen  hinterer  Zentralwindung  und  oberen  unci  unteren  Scheitellappen 
einerseits,  zwischen  Okzipitallappen  und  Schlafenlappen  andererseits,  sind 
nicht  zu  geben  —  praktisch  braucht  man  sie  aber  auch  nicht,  da  man 
bei  Tumoroperationen  hier  doch  immer  dies  gauze  Gebiet  freilegfin  wiirde. 

Man  hat  der  Methode  von  Reid  vorgeworfen,  dass  sie  nicht  genug 
auf  die  individuellen  Yerhaltnisse  des  Schadels  Riicksicht  nahme,  und 
man  hat  deshalb  eine  grosse  Anzahl  anderer  Methoden  ersonnen,  die  ge- 
nauer  sein  sollen,  aber  auch  meist  viel  schwieriger  auszufiihren  sind.  Eine 
solche  von  Horsley  angegebene  habe  ich  frtiher  oft  ausgeiibt,  mich  aber 
an  den  gleichen  Fallen  tiberzeugt,  dass  die  Messungen  nach  der  Methode 
von  Reid  immer  ziemlich  mit  ihr  ubereinstimmen.  Ich  habe  sie  deshalb 
in  den  letzten  meiner  Falle  nicht  mehr  angewandt;  nur  wenn  es  sich,  wie 
das  iibrigens  sehr  haufig  ist,  allein  um  die  Feststellung  der  Lage  der 
Zentralfurche  handelt,  wende  ich  Horsleys  Methode  zur  Aufsuchung  der- 
selben  an,  da  das  nach  ihr  sehr  einfach  ist.  Ich  besitze  zu  diesem  Zwecke 
eine  diinne  biegsame  Metallschiene,  in  deren  Mitte  eine  zweite  ebensolche 
im  Winkel  von  67°  zur  ersten  angebracht  ist.  Man  misst  dann  die  Ent- 
fernung  von  der  Glabella  zum  Jnion,  halbiert  clieselbe  und  legt  nun 
1,25  cm  hinter  der  Mitte  dieser  Linie  das  Winkelmass  an;  in  diesem 
Winkel  liegt  das  obere  Ende  des  Sulcus  Rolando.  Zieht  man  dann  eine 
Linie  am  vorderen  Rande  der  im  Winkel  von  67°  von  der  ersten  ab- 
gehenclen  Metallschiene,  so  hat  man  damit  den  Verlauf  der  ersten  zwei 
Drittel  der  Rolandsfurche,  die  etwa  6  cm  lang  ist  —  das  untere  3  cm 
lange  Drittel  stellt  sich  mehr  senkrecht,  im  rechten  Winkel  zur  Trennungs- 
linie  zwischen  den  beiden  Hemispharen.  Nach  Horsley  liegt  die 
Sylvische  Grube  mit  ihrem  horizontalen  Anteile  dicht  iiber  dem  Gipfel 
der  Naht  zwischen  Schlafenschuppe  und  Scheitelbein.  Die  Fissura  parieto- 
occipitalis  liegt  nach  ihm  10 — 12  mm  iiber  dem  Lambda. 

Bei  einigen  von  mir  zur  Operation  gebrachten  Fallen  habe  ich  auch 
eine  Methode  von  Chipault  ausgefuhrt,  die  sehr  einfach  ist  und  doch 
sehr  genaue  Resultate  geben  soil  (s.  Fig.  36).  Man  verbindet  erst  den 
Nasalpunkt  A  —  Schema  Fig.  3G  —  mit  dem  Jnion  B  durch  eine  Linie, 
die  in  der  Trennungslinie  beider  Hemispharen  verlauft.  Auf  dieser 
Linie  tragt  man  folgende  Punkte  auf:  1.  den  Prarolandoschen  H,  der 
am  Ende  der  ersten  45/ioo  dieser  Linie  von  vorn  nach  hinten  liegt; 
2.  den  Rolandoschen  J  10/100  weiter  nach  hinten;  3.  den  Sylvischen  D 
wieder  45/ioo  weiter  nach  hinten;  4.  den  Lambdapunkt  E  noch  10/i00 
weiter  nach  hinten  und  5.  den  Sinuspunkt  F,  der  um  5/ioo  der 
ganzen  Linie  vor  dem  hinteren  Ende  derselben  liegt.  Man  verbindet 
dann  die  Punkte  D  E  F  mit  dem  Tuberkulum  retroorbitale  C  —  s. 
Schema  Fig.  34.  Die  erste  der  so  konstruierten  drei  Linien  C  D  entspricht 
der  Sylvischen  Furche,  die  zweite  C  E  der  ersten  Schlafenfurche,  die 
dritte  C  F  soil  dem  Sinus  transversus  entsprechen.  Bezeichnet  man  dann 
auf  der  Linie  C  D  die  Grenze  zwischen  ihrem  zweiten  und  dritten  Zehntel 
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mit  G,  so  entspricht  eine  Liuie  H  G,  die  von  H,  dem  Prarolandoschen 
Punkte,  nach  G  gezogen  wird,  der  Lage  des  Sulcus  pracentralis  —  also 
der  vorderen  Grenze  der  vorderen  Zentralwindung.  Eine  Linie,  die  von 
der  Grenze  zwischen  drittem  und  viertem  Zehntel  der  Sylvischen  Linie, 
dem  Punkte  K,  zum  Rolandoschen  Punkte  J  gezogen  wird,  entspricht  der 
Lage  der  Zentralfurche.  Diese  Anhaltspunkte  geniigen  in  fast  alien  Fallen, 
wie  das  Schema  Fig.  36  zeigt. 


Fig.  36.    Chipaults  kraniozerebrale  Methode. 


F.  Krause  lobt  fiir  die  Feststellung  der  Eolandoschen  mid  Sylvi- 
schen Furche  sehr  die  Methode  von  Kronlein,  die  ich  deshalb  nach  ihm 
bier  kurz  anfuhren  will  (s.  Fig.  37).  Es  werden  folgende  Hilfslinien  am 
Schadel  gezogen. 

1.  Die  Deutsche  Horizontale  durch  den  Infraorbitalrand  und  den 
oberen  Rand  des  Gehorganges; 

2.  die  obere  Horizontale  parallel  der  ersten  durch  den  Supra- 
orbitalrand ; 

3.  die  vordere  Yertikale  (Z)  von  der  Mitte  des  Jochbogens  senkrecht 
auf  No.  1  und  2; 

4.  die  mittlere  Yertikale  (A)  vom  Unterkieferkopfchen  ebenso; 

5.  die  hintere  Yertikale  (M)  vom  hintersten  Punkte  der  Basis  des 
Warzenfortsatzes  ebenso. 

Die  Linea  Rolandi  (RP^  verbindet  den  Kreuzungspunkt  der  vor- 
deren Yertikalen  und  der  oberen  Horizontalen  (K)  mit  dem  Punkte,  wo 
die  hintere  Yertikale  den  Scheitel  schneidet  (P). 

Die  Linea  Sylvii  (KS)  halbiert  den  Winkel  YKKV  Alles  Weitere 
ergibt  sich  aus  den  beiden  Figuren. 

Zur  Freilegung  der  hinteren  Schadelgrube  bei  Tumoren  des  Klein- 
hirns  oder  der  Basis  wird  jetzt  wohl  meist  die  von  F.  Krause  angegebene 
Methode  angewandt,  die  an  die  betreffenden  Gebilde  unterhalb  des  Tentorium 
cerebelli  gelangt.  1st  eine  bestimmte  Seitendiagnose  zu  stellen,  es  wird 
Haut,  Periost  und  Knochen  in  einer  Linie  durchtrennt,  die  vom  hinteren 
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unteren  Ende  des  Warzenfortsatzes  an  dessen  hinterem  Rande  nach  oben 
und  dann  im  Bogen  etwas  uber  die  Protuberant] a  occipitalis  externa  hinaus 
und  von  da  wieder  nach  unten  geht;  der  Knochenlappen  wird  dann  so 
abgebrochen,  dass  der  hintere  Rand  des  Foramen  occipitale  stehen  bleibt. 


7 

p/ 

P 

Supraorbital!  in  ie 

(Obere  Horizontal e)  K 

B 

K' 

Ohr-OrbitalJinie 
(Deutsche  Horizontal) 

Z      A  M 

Figur  37. 

Kronleinsche  Konstruktion,  um  den  Sulcus  centralis  und  die  Fissura 
Sylvii  an  der  Schadeloberflache  zu  bestimmen.    Nach  Kronlein. 


1st  die  Seitendiagnose  nicht  sicher,  so  muss  man  auf  beiden  Seiten  in 
entsprechender  Weise  offnen,  kann  das  aber  auch  in  zwei  Zeiten  machen. 
Die  Dura  wird  in  derselben  Form  wie  der  Knochen  umschnitten.  Man 
kann  dann  die  ganze  untere  Flache  des  Kleinhirnes,  die  seitlichen  Rander 
desselben  und  die  hintere  Schadelgrube  bis  an  die  Hinterflache  der  Felsen- 
beinpyramide  ubersehen,  auch  den  hinteren  Teil  des  Oberwurms  sich  leicht 
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zuganglich  machen.  Krause  rat  iibrigens,  wenigstens  bei  den  doppel- 
seitigen  Operationen  keinen  Hautknochenlappen  zu  bilden,  sondern  den 
Knochen  zu  opfern,  da  die  Schadeloffnung  dann  rascher  vonstatten  geht, 
und  das  Kleinhirn  unter  den  dicken  Okzipitalmuskeln  auch  ohne  Knochen 
geschiitzt  ist. 

Es  moge  mir  gestattet  sein,  hier  noch  einige  mehr  chirurgische 
Bemerkungen  einzufiigen,  deren  Zusammenstellung  ich  Kollegen  Kredel 
verdanke,  mit  dem  zusammen  ich  die  meisten  meiner  operierten  Falle 
behandelt  habe.  Wie  wir  gesehen,  sind  ja  bei  den  Hirntumoroperationen 
die  chirurgischen  Gefahren  ganz  besonders  grosse  —  sie  vernichten  in 
vielen  vora  neuropathologischen  Standpunkte  gtinstigsten  Fallen  alle  unsere 
gehofften  Erfolge  — ;  so  durfte  gerade  hier  auch  der  Neurologe  ein 
grosses  Interesse  daran  haben,  die  Methoden  zu  ihrer  moglichsten  Yer- 
ringerung  kennen  zu  lernen.  Zunachst  ist  in  vielen  Fallen  schon  die 
Blutung  aus  der  Galea  und  aus  der  Diploe'  gefahrlich.  Die  erstere  kann 
man  sehr  verringern  durch  Anwendung  des  Heidenhainschen  Um- 
stechungsverfahrens  —  d.  h.  Anlegung  einer  iiberwendlichen  Naht  zu 
beiden  Seiten  der  Schnitte,  oder  auch  durch  eine  neuerdings  von  Kredel 
angegebene  Methode,  die  Anwendung  von  1  cm  breiten  Metallplatten,  die 
auf  die  Kopfhaut  aufgelegt  und  an  sie  angepresst  werden  durch  Seiden- 
faden,  die  unter  ihnen  durch  die  Kopfhaut  gefiihrt  und  uber  ihnen 
zusammengeschnurt  werden  (Genaueres  liber  letztere  Methode  s.  Zentral- 
blatt  fur  Chirurgie  1906,  No.  43).  Die  Blutung  aus  der  Diploe  ist  geringer, 
wenn  man  statt  des  Meissels  oder  der  Sage  mehr  quetschende  Instrumente 
—  Dahlgreensche  Zange  —  von  primaren  Bohrlochern  aus  verwendet; 
Horsley  legt  auf  die  Diploe  Wachs;  empfehlenswert  ist  auch  das  Ein- 
schlagen  kleiner  Elfenbeinstifte  in  die  sichtbaren  Lumina  der  Diploegefasse. 
Der  Meissel  wird  zur  Bildung  der  Trepan  ationsoffnung  nur  noch  wenig 
verwendet,  da  man  die  Erschutterungen  des  Gehirns  bei  dieser  Methode 
furchtet.  Das  beste  Yerfahren  scheint  mir  das  Durchkneifen  des  Knochens 
von  primaren  kleinen  Bohrlochern  aus  mit  der  Dahlgreenschen  Zange 
zu  sein;  auch  die  Drahtsage,  die  von  einem  solchen  Bohrloch  nach  dem 
andern  geschoben  wird  und  den  Knochen  von  innen  durchsagt,  hat  sich 
gut  bewahrt.  Andere  verwenden  Frasen  (Sudeck,  Doyen)  oder  elektrisch 
betriebene  Kreissagen,  die  den  Yorteil  der  Schnelligkeit  bieten.  Der 
Knochen  wird  jetzt  von  den  meisten  Operateuren  geopfert  —  die  Wagnersche 
Lappenbildung  erscheint  mir  aber  am  Scheitel-  und  Stirnhirn  doch  sehr 
wiinschenswert;  an  Hinterkopf  und  Schlafe  ist  sie  wegen  der  hier  Schutz 
bietenden  Muskeln  kaum  notig. 

Zur  Yermeidung  oder  Yerminderung  des  Choks  hat  zuerst  Horsley 
zweizeitige  Operationen  vorgeschlagen.  Bei  der  ersten  wird  nur  der 
Knochen  eroffnet,  4—5  Tage  spater  erst  die  Dura.  Dieser  Yorschlag  ist 
besonders  zu  empfehlen,  wenn  der  Tumor  in  der  Hirnmasse  liegt;  liegt 
er  extradural,  wird  man  ihn  selbstverstandlich  gleich  nach  der  Trepanation 
entfernen.  Ebenso  wird  das  wohl  manchmal  moglich  sein,  wenn  der 
Tumor  zwar  intradural,  aber  extrazerebral  liegt. 

Trifft  man  bei  Operationen  von  Tumoren  in  der  motorischen  Kegion  nicht 
gleich  nach  der  Trepanation  und  Eroffung  der  Dura  auf  den  Tumor,  so  kann 
man,  urn  sicher  zu  sein,  ob  man  sich  an  der  gesuchten  Stelle,  dem  gesuchten 
Zentrum,  befinclet,  auch  eine  elektrische  Exploration  der  Hirnrinde  vor- 
nehmen.    Ich  benutze  dazu  einen  keinen  Induktionsapparat  nach  Spamer 
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und  kleine  knopfformige  Messingelektroden,  die  ganz  glatt  und  natiirlich 
ohne  Ueberzug  sein  miissen,  damit  sie  aseptisch  gehalten  werden  konnen, 
und  verbinde  eine  derselben  mit  einer  TJnterbrechungselektrode;  die 
Starke  des  Stromes  kann  man  priifen,  indem  man  vorher  die  Enden  der 
Leitungsschniire  auf  die  eigene  Zunge  legt.  Dann  werden  beide  Elektroden 
dicht  neben  einander  auf  die  Hirnrinde  gebracht  und  der  Strom  geschlossen; 
man  kann  natiirlich  auch  nur  eine  Elektrode  an  die  Hirnrinde  bringen 
und  die  andere  als  grosse  Platten elektrode  z.  B.  auf  das  Sternum.  Der 
Strom  muss  schwach  sein,  eben  eine  Empfindung  an  der  Zunge  auslosen, 
starkere  Strome  losen  leicht  allgemeine  epileptische  Krampfe  aus.  Gelingt  es, 
Zuckungen  auszulosen,  so  wird  man  z.  B.  einen  Tumor,  der  im  Arm 
beginnende  Krampfe  hervorrief,  unter  derjenigen  Hirnpartie  suchen,  deren 
Keizung  Armbewegungen  hervorruft.  Man  beriicksichtige  nur,  was  icli 
oben  im  speziell  symptomatologischen  Abschnitte  iiber  das  Ineinandergreifen 
der  einzelnen  motorischen  Zentren  gesagt  habe.  Hat  der  subkortikale 
Tumor  die  Stabkranzfasern  eines  Zentrums  ganz  zerstort,  so  kann  natiirlich 
von  diesem  Rindenzentrum  aus  in  der  Regel  keine  Zuckung  mehr  ausgelost 
werden;  man  kann  aber  dann,  wenn  man  sicher  ist,  in  der  motorischen 
Region  zu  sein,  gerade  aus  diesem  Befunde  schliessen,  dass  der  Tumor 
sich  unter  der  unerregbaren  Zone  befindet;  bei  starken  Stromen  konnen 
dann  allerdings  auch  benachbarte  Zentren  in  Erregung  geraten  und  das 
kann  zu  Irrtiimern  fiihren.  F.  Krause,  der  sich  neuerdings  viel  mit 
der  elektrischen  Exploration  der  menschlichen  Hirnrinde  befasst  hat,  hat 
iibrigens  gefunden,  dass  bei  subkortikalen  Tumoren  elektrische  Erregbar- 
keit  der  Rinde  und  noch  vorhandene  Motilitat  nicht  immer  korrelat  sind; 
so  konnte  er,  im  Gegensatze  zu  dem  oben  gesagten,  bei  einem  Falle  voll- 
standiger  Lahmung  des  Armes  durch  einen  subkortikalen  Tumor  von  dem 
Rindenzentrum  des  Armes  aus  doch  faradisch  noch  Zuckungen  auslosen. 
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!)  Ein  Teil  der  angef iihrten  Literatur  war  mir  nur  in  Eeferaten  zuganglich ;  vieles 
ist  nach  Oppenheim  (No.  2)  zitiert.  Von  der  seit  1897  erschienenen  Literatur  ist  nur 
das  Wichtigste  angefiihrt;  im  iibrigen  sei  auf  meine  Referate  in  den  seit  diesem  Jahre 
erschienenen  Jahresberichten  der  Neurologie  und  Psychiatrie  verwiesen.  (Berlin, 
S.  Karger). 
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Hirnpunktion  nach  Schadelbohrung.    Arch,  fur  Psych,  u.  Nervenk.,  Bd.  42. 


II.  Geschwiilste  der  Wirbelsaule  und 
des  Rtickenmarkes  und  seiner  Haute 
(Ruckenmarkstumoren). 


E  i  n  1  e  i  t  u  n  g. 

In  noch  hoherem  Masse  als  die  Hirngeschwiilste  haben  die  Riicken- 
markstumoren, und  speziell  die  der  Haute  und  des  Riickenmarkes 
selbst,  bis  zum  Ende  des  19.  Jahrhunderts  im  wesentlichen  nur  ein 
pathologisch-anatomisches  Interesse  geliabt,  und  alles,  was  wir  aus  friiherer 
Zeit  von  ihnen  wissen,  verdanken  wir  eigentlich  den  Vertretern  der 
pathologischen  Anatomie  (Hasse,  Leber t,  Cruveilhier,  Virchow). 
Das  lag  erstens  daran,  dass  die  Riickenmarksgeschwiilste  bei  weitem  seltener 
als  die  Hirntnmoren  sind,  nacli  Schlesinger  1:6;  so  selten,  dass  sie 
vielen  beschaftigten  Praktikern,  bewusst  wenigstens,  wahrend  der  ganzen 
Dauer  ihres  Berufes  nicht  begegnen  zweitens  daran,  dass  auch  die 
Diagnose  der  Riickenmarkstumoren  eine  schwierigere  ist,  als  die  der 
Hirngeschwiilste,  bei  denen  die  Allgemeindiagnose,  wenigstens  wenn 
Stauungspapille  vorhanden  ist,  doch  einen  hohen  Grad  von  Sicherheit 
besitzt,  und  drittens  an  der,  wie  es  schien,  vollstandigen  Aussichts- 
losigkeit  praktisch  therapentischer  Bestrebungen  bei  dieser  Krankheit, 
einer  Eigenschaft,  die  friiher  allerdings  den  Hirn-  nnd  Riickenmarkstumoren 
gemeinsam  zukam.  Zwar  hat  Ley  den  das  grosse  Verdienst,  schon  im 
Jahre  1872  bei  einem  von  ihm  —  audi  darin  war  er  wohl  einer  der 
ersten  —  richtig,  auch  auf  seinen  Sitz  diagnostizierten  Riickenmarkstumor 
die  Moglichkeit  einer  Operation  erwogen  zu  haben,  und  er  hat  schon  im 
Jahre  1874,  wesentlich  gestutzt  auf  die  Erfahrung  in  diesem  Falle,  in 
mehr  allgemein  theoretischer  Weise  die  Bedingungen  fiir  die  operativen 
Massnahmen  in  solchen  Fallen  auseinandergesetzt.  In  ahnlicher  theore- 
tischer Weise  haben  Erb  1878  und  Gowers  1886  bei  sicherer  Diagnose 
des  Riickenmarkstumors  die  Operation  empfohien;  ich  werde  auf  die 
Bemerkungen  dieser  Autoren  weiter  unten  noch  zuriickkommen.  Aber  auch 
hier  war  es  wieder  Victor  Horsley  in  Gemeinschaft  mit  Gowers, 
der  durch  den  im  Jahre  1887  richtig  diagnostizierten  und  mit  glanzendem 
Heilerfolge  operierten,  allgemein  bekannt  gewordenen  Fall  aus  theoretischen 
Erwagungen  zu  praktischen  Taten  iiberging.  Erst  jetzt  war  der 
Beweis  geliefert,  dass,  was  die  friiheren  Autoren  nur 
gehofft  hatten,  wirklich  praktisch  ausfiihrbar  war,  dass 

1)  Auch  hier  zeigt  sich  iibrigens  die  in  der  Medizin  oft  gemachte  Erfahrung,  dass, 
nachdem  man  die  Falle  besser  erkennen  und  bei  ihnen  audi  Hilfe  leisten  kann,  sie  doch 
viel  haufiger  zur  Beobachtung  kommen,  als  man  friiher  ahnen  konnte. 
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es  mit  Hiilfe  der  Chirurgie  gelingen  konnte,  auch  auf 
diesem  schwierigen  und  bisher  therapeutisch  aus- 
sichtslosen  Gebiete  schone  Erfolge  zu  erzielen.  Damit 
mussten  die  Riickenmarkstumoren  trotz  ihrer  Seltenheit  fur  jeden  tuchtigen 
Arzt  ein  hervorragendes  Interesse  gewinnen,  and  den  Bemiihungen,  die 
Schwierigkeiten  der  Diagnose  immer  mehr  zu  iiberwinden,  ein  besonderer 
Nachdruck  verliehen  werden.  Horsleys  Yerdienste  gingen  aber 
noch  weiter.  Er  bat  bei  der  Yeroffentlichung  seines  schonen  Falles 
auch  die  bisher  in  der  Literatur  mitgeteilten  Falle  von  Riickenmarkstumor 
einer  sorgfaltigen  kritischen  Sichtung  unterzogen;  er  hat  damit,  ebenso 
wie  durch  seinen  eigenen  Fall,  einmal  bewiesen,  dass  es  in  viel  mehr 
Fallen,  als  man  bis  dahin  gedacht  hatte,  gelingen  kann,  bei  genauer 
klinischer  Beobachtung  des  Einzelfalles  zunachst  einmal  die  allgemeine 
Diagnose:  Geschwulst  im  oder  am  Ruckenmarke  auch  friihzeitig  rich  tig 
zu  stellen;  er  hat  ferner  gezeigt,  dass  eine  nicht  kleine  Zahl  der  bisher 
beschriebenen  Falle  von  Riickenmarkstumor  operierbar,  und  zum  Teil 
sogar  leicht  operierbar  gewesen  ware.  Dann  hat  er  aber  gerade  wieder, 
mit  Riicksicht  auf  die  eigene  Operationsgeschichte,  mit  Nachdruck  darauf 
hingewiesen,  dass  es  jetzt  vor  alien  Dingen  darauf  ankame,  die  sogenannte 
Segmentdiagnose  des  Tumors,  dass  heisst,  die  Diagnose,  in  welcher  Hohe 
des  Markes  eine  diagnostizierte  Geschwulst  ihren  Sitz  hat,  zu  einer  immer 
sichereren  zu  machen.  Dazu  musste  man  vor  allem  immer  genauere 
Kenntnisse  von  den  Funktionen  der  einzelnen  Riickenmarkssegmente  und 
der  von  ihnen  ausgehenden  Wurzeln  erlangen;  ferner  genaue  Untersuchungen 
anstellen  iiber  die  Yerhaltnisse  der  einzelnen  Riickenmarkssegmente  und 
ihrer  Wurzeln  zur  Lage  der  einzelnen  Wirbel  und  speziell  ihrer  Dorn- 
fortsatze,  und  zwar,  was  die  Wurzeln  anbetrifft,  sowohl  bei  ihrem  Aus- 
tritte  aus  dem  Marke,  als  wahrend  ihres  intraspinalen  Yerlaufes;  und 
drittens,  an  moglichst  vielen  Einzelf alien  die  hier  nicht  so  seltenen 
individuellen  Yarietaten  studieren,  damit  man  im  gegebenen  Falle  mit 
ailer  nur  moglichen  Sicherheit  und  Scharfe  dem  Chirurgen  Ort  und 
Stelle,  wo  er  die  Wirbelsaule  offnen  soli,  angeben  kann.  In  alien  diesen 
Dingen  haben  uns  nun  die  letzten  Jahre  ganz  erhebliche  Fortschritte 
gebracht  —  dem  gesteigerten  praktischen  Bediirfnisse  entsprechend  haben 
Anatomen,  Physiologen  und  Kliniker  gewetteifert,  uns  auf  die  zitierten 
Fragen  immer  prazisere  Antworten  zu  geben  —  ich  will  nur  Namen,  wie 
Ross,  Sherrington,  Thorburn,  Reid,  Patterson,  Eisler, 
Mackenzie,  Allen  Starr,  Egger,  Chipault,  Oppenheim,  Bottiger 
nennen;  in  bescheidener  Weise  hat  sich  auch  der  Autor  an  der  Erforschung 
dieser  Dinge  beteiligt,  er  hat  auch  zuerst  alle  die  hier  speziell  fiir  den 
Riickenmarkstumor  in  Betracht  kommenden  Umstande  ausfuhrlich  kritisch 
beleuchtet  und  zusammengestellt  (1895).  Nach  alledem  waren  wir  trotz 
aller  Schwierigkeiten  bald  imstande,  in  nicht  allzu  abnorm  verlaufenden 
Fallen  auch  die  Segmentdiagnose  eines  Riickenmarkstumors  mit  einer 
vor  einigen  Jahren  nicht  geahnten  Scharfe  stellen  zu  konnen,  wenn  uns 
die  neuere  Erfahrung  auch  stets  neue  Abweichungen  von  den  Regeln  und 
damit  neue  Fallstricke  und  Fehlerquellen  fiir  unsere  Allgemein-  und 
Segmentdiagnosen  aufdeckt.  Es  war  deshalb  nicht  verwunderlich,  dass, 
nachdem  einmal  Bahn  gebrochen  war  und  jeder  Tag  neue  diagnostische 
Erfolge  brachte,  auch  die  praktischen,  die  Heilerfolge,  sich  beim  Riicken- 
markstumor rasch  mehrten  —  schon  bei  Drucklegung  der  ersten  A  ullage 
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dieses  Werkes  vor  1 0  Jahren  verf  iigten  wir  iiber  eine  grossere  Anzahl  von 
richtig  diagnostizierten  und  mit  Gliick  operierten  Fallen,  und  in  nicht 
wenigen,  prozentisch  hier  entschieden  viel  haufigeren  als  bei 
den  Hirntumoren,  war  auch  der  Heilerfolg  ein  sehr  erheblicher. 
In  den  letzten  10  Jahren  sind  aber  gerade  anf  diesem  Gebiete  die  Fort- 
schritte  geradezn  erstaunliche  gewesen.  Die  Beitrage  zur  Literatur, 
soweit  sie  das  ganze  Gebiet  der  Geschwiilste  „im  Umkreise  des  Riicken- 
markes';  betreffen,  gehen  in  die  Hnnderte,  aber  auch  der  chirurgisch  in 
Angriff  genommenen  Falle  sind  jetzt  schon  so  viele,  dass,  sie  alle  anzu- 
fiihren,  kaum  raehr  moglich  ist.  Was  aber  das  erfreulichste  ist,  die  schon 
vor  10  Jahren  von  rair  und  noch  frtiher  von  Gowers  geausserte  Ansicht, 
dass  hier  die  gliicklichen  Erfolge  viel  haufiger  seien,  als  bei  den  Hirntumoren, 
hat  sich  durch  die  weiteren  Erfahrungen  vollstandig  sicher  stellen  lassen, 
in  vielen  Fallen  ist  sogar  nach  gliicklicher  Operation  voile  Heilung  ein- 
getreten,  was  bei  den  Hirntumoren  eine  sehr  seltene  Ausnahme  ist.  Teil- 
genommen  an  dem  weiteren  Ausbau  unserer  diagnostischen  und  therapeutischen 
Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  in  den  letzten  Jahren  haben  alle  Kultur- 
nationen;  aber  man  wird,  ohne  Widerspruch  zuerfahren,  be- 
haupten  konnen,  dassdeutschenAerzten  hier  bei  bei  weitem 
die  erste  Stelle  gebiihrt,  und  dass  diese  stolz  auf  ihre  Erfolge 
sein  konnen.  Um  nur  die  hervorragendsten  zu  nennen, 
fiihre  ich  F.  Schulze  und  Schede  und  aus  den  allerletzten 
Jahren  Oppenheim,  Krause  und  Borchardt  an;  alle  an  der  en 
Arbeiten  finden  sich  auch  in  den  einzelnen  Jahrgangen  des 
Jahres berichtes  fur  Neurologie  and  Psychiatrie  eingehend, 
meistens  von  mir  selbst,  besprochen.  Nur  natiirlich  ist  es  auch, 
dass  gerade  die  Operationsfalle,  die  ja  besonders  intensiv,  nach  alien 
Richtungen  hin,  studiert  sind,  unsere  klinischen  und  auch  unsere  phy- 
siologischen  und  pathologisch-anatomischen  Kenntnisse  iiber  die  Riicken- 
markstumoren  erheblich  erweitert  und  vertieft  haben. 


Einteilung. 

Wie  ich  in  der  Ueberschrift  schon  ausgesprochen  habe,  will  ich  in 
dem  folgenden  Abschnitte  nicht  nur  die  eigentlichen  Riickenmarkstumoren 
behandeln  —  man  rechnet  dahin  erstens  die  im  Riickenmarke  selbst 
entstehenden,  zweitens  die,  die  ihre  Matrix  in  den  Hauten  des  Markes 
und  eventuell  auch  am  Periost  des  Wirbelkanals  haben  — ,  sondern  ich 
will  auch  die  in  der  knochernen  Wirbelsaule  primar  sich  etablierenden 
Geschwiilste  mit  in  den  Kreis  meiner  Betrachtung  ziehen.  Diese  Ge- 
schwiilste der  Wirbelsaule  weichen  zwar,  abgesehen  von  den  Endstadien, 
wo  ja  auch  sie  meist  das  Mark  beteiligen,  haufig  in  ihrer  Symtomatologie, 
vor  allem  aber  auch  in  bezug  auf  ihre  Art  und  ihren  Yerlauf,  und  nicht 
zum  wenigsten  heute  auch  in  ihrer  Prognose  sehr  erheblich  von  den 
erwahnten  eigentlichen  Ruckenmarksgeschwulsten  ab,  andererseits  aber 
haben  beide  doch  wieder  so  viele  Beriihrungspunkte,  das  wenigstens 
differentielldiagnostische  Erwagungen,  ob  es  sich  um  die  eine  oder  die 
andere  dieser  beiden  Lokalisationen  handelt,  fast  in  jedem  einzelnen  Falle 
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angestellt  werden  miissen.  Es  ist  deshalb  praktisch  richtig,  beide  Ge- 
schwulstformen  in  einem  grossen  Abschnitte,  wenn  auch  gesondert  von 
einander,  zu  besprechen.  Unser  Thema:  „Ruckenmarkstumoren"  zerfallt 
daher  in  folgende  natiirliche  Gruppen: 

I.  Geschwulste,  die  primar  in  den  Hiillen  des  Riickenmarkes  ihren 
Sitz  haben  and  das  Mark  erst  bei  weiterem  Wachstum  sekundar  in 
Mitleidenschaft  ziehen. 

Untergruppe  a. 
Tumoren  mit  primarem  Sitze  in  der  knochernen  Wirbelsaule  oder 
in  den  Weichteilen  ihrer  Umgebung: 
vertebrale  Tumoren, 

Untergruppe  b. 
Tumoren  der  hautigen  Umhiillungen  des  Markes: 
intravertebrale  Tumoren. 

Auch  hier  gibt  es  zwei  Untergruppen. 

1.  Geschwulste,  die  vom  Perioste  des  Wirbelkanales,  von  der 
Aussenflache  der  Dura  oder  vom  extraduralen  Fettgewebe  aus- 
gehen,  resp.  hier  ihren  Sitz  haben, 

extradurale  Tumoren, 
als  eine  besondere  Unterart  sind  hier  Tumoren  zu  nennen,  die 
teils  ausserhalb,  teils  innerhalb  der  Wirbelsaule  liegen;  zwischen 
beiden  Teilen  findet  sich  dann  ein  schmaler  Zusammenhang  meist 
im  Zwischen vvirbelloch  —  Sanduhrgeschwiilste;  —  es  kommen 
solche  Form  en  bei  Echinokokken,  Sarkomen,  Enchondromen 
und  auch  bei  Lipomen  vor.  (Schle singer). 

2.  Geschwulste,  die  von  der  Innenflache  der  Dura,  der  Arachnoidea, 
clem  Ligamentum  denticulatum,  den  Nervenwurzeln  oder  der 
Pia  ausgehen: 

intradurale  Tumoren. 

II.  Geschwulste,  die  im  Riickenmarke  selbst  entstehen: 

intramedullare  Tumoren. 

Die  Gruppe  la,  die  vertebra len  Tumoren,  nehmen,  wie  gesagt,  in 
vieler  Beziehung  eine  Sonderstellung  ein  und  sollen  auch  besonders  be- 
sprechen werden;  nach  Schlesinger  sind  sie  die  haufigsten.  Gruppe  lb, 
1  und  2  und  II  bilden  zusammen  die  eigentlichen  Riickenmarksgeschwiilste. 
Uebergange  zwischen  lb  2  und  II  kommen  vor,  wenn  z.  B.  in  der  Pia 
entstehende  Geschwulste  diese  durchbrechen  und  ins  Mark  eindringen, 
oder  auch  auf  umgekehrtem  Wege;  —  dass  extradurale  Geschwulste  nach 
Durchbruch  der  Dura  zu  intraduralen  werden,  ist  jedenfalls  sehr  selten. 
Am  haufigsten  von  den  eigentlichen  Riickenmarkstumoren 
istnachSchlesingerdie  Gruppe  II,  die  intramedullaren  Geschwulste ; 
die  in  praktisch  therapeutischer  Beziehung  bei  weitem  wichtigste  Gruppe 
ist  aber  die  lb  2,  die  intraduralen  Tumoren;  von  klinisch  viel  geringerer 
Bedeutung  sind  die  extraduralen  Tumoren;  sie  sind  auch  viel 
seltener  als  die  intraduralen  und  ofter  bosartige  Metastasen. 
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Erstes  Kapitel. 
Wirbelsaulentumoren. 

a)  Pathologische  Anatomie  unci  Physiologic 

Wenden  wir  uns  zunachst  den  eigentlicheu  Wirbelsaulengeschwiilsten, 
den  vertebralen  Turn  or  en,  zu.  Folgende  Arten  kommen  vor,  ich 
ordne  sie  gleich  nach  ihrer  Wichtigkeit:  Karzinome,  Sarkome  resp.  Osteo- 
sarkome;  diese  Sarkomarten  anch  in  myxomatoser  Degeneration  oder  als 
Melanosarkome,  ferner  Fibrosarkome  und  Alveolarsarkome;  dann  Exostosen, 
besonders  multiple  Exostosen,  Osteome  oder  als  Tumor  wirkende  luxurierende 
Kallusmassen,  ferner  Enchondrome,  Myelome,  Echinokokkusblasen  und 
schliesslich  sehr  selten  Gummata.  Ueber  das  histologische  Verhalten 
dieser  Geschwiilste  werde  ich  bier  nichts  bringen,  das  meiste  muss  ich 
als  bekannt  voraussetzen;  in  bezug  auf  Einzelheiten  verweise  ich  auf  das 
Kapitel:  Pathologische  Anatomie  im  Abschnitte  Hirntumoren.  Die  maliguen 
Wirbelsaulengeschwiilste  sind  sicher  viel  haufiger  als  die  benignen  — 
nach  Schlesinger  ist  das  Yerhaltnis  etwa  10  :  1.  —  Die  bei  weitem 
haufigste  unci  darum  wichtigste  Gesch wulstf orm  der  Wirbelsaule 
ist  das  Karzinom.  Das  Karzinom  tritt  in  den  Knochen  der  Wirbelsaule 
nie  primar  auf;  was  man  friiher  als  primare  Karzinome  der  Wirbelsaule 
beschrieben  hat,  sind  wohl  Alveolarsarkome  oder  Endotheliome  gewesen, 
die  histologisch  erst  in  neuerer  Zeit  streng  vom  Karzinom  geschieden 
werden.  Meist  gelangt  das  Karzinom  in  die  Wirbelsaule  auf  dem  Wege 
der  Metastase;  selten  kommt  es  vor,  dass  Karzinome  des  Oesophagus,  des 
Magens  oder  pravertebraler  Lymphdriisen  direkt  auf  die  Wirbelknochen 
vibergehen.  Metastatisch  geht  das  Wirbelkarzinom  am  haufigsten  vom 
Mammakarzinom  aus;  das  geht  audi  aus  einer  Zusammenstellung  von 
Schlesinger  hervor,  dessen  Erfahrungen  in  dieser  Beziehung  ganz  mit 
den  meinigen  iibereinstimmen;  bei  einer  Anzahl  der  von  der  Mamma  aus- 
gehenclen  Falle  von  Wirbelkrebs,  die  Schlesinger  anfiihrt,  handelt  es 
sich  iibrigens  um  Manner.  Sehr  nahe  stehen  nach  Schlesinger  diesem 
primaren  Sitze  an  Haufigkeit  die  Speiserohre  und  die  Schilddriise;  dann 
folgen  Uterus,  Broncbien,  Magen,  Prostata  und  Gallenblase;  andere  primare 
Sitze  finden  sich  nur  vereinzelt.  Dass  das  so  seltene  primare  Bronchial- 
karzinom  so  haufig  zum  Wirbelkarzinom  ftihrt,  ist  besonders  auffallig. 
Uebrigens  sind  cliese  statistischen  Angaben  mit  etwas  Yorsicht  aufzunehmen, 
da  im  allgemeinen  von  den  pathologischen  Instituten  wohl  nur  dann  auf 
Wirbelkrebs  untersucht  wird,  wenn  klinisch  Yerdacht  auf  eine  solche 
Metastase  vorliegt  Wie  mir  aus  personlichen  Mitteilungen  bekannt  ist, 
werden  im  Krankenhaus  Hamburg-Eppendorf,  wo  in  jedem  Falle  von 
Krebs  vom  Pathologen  auch  die  Wirbelsaule  durchsagt  wird,  bei  jedem 
primaren  Sitze  recht  haufig  Krebsherde  in  den  Wirbelknochen  gefunden, 
in  Fallen,  wo  im  Leben  gar  keine  Erscheinungen  bestanden,  weil  der  Tod 
eher  eintrat,  als  die  Wirbelkrebsherde  eine  erhebliche  Ausdehnung  ge- 
wonnen  hatten. 

Bei  der  Haufigkeit  der  Metastasen  in  die  Wirbelsaule  von  einem  primaren 
Mammakarzinom  aus  ist  es  leicht  erklarlicb,  dass  das  Wirbelkarzinom  bei 
Frauen  sehr  viel  haufiger  ist  als  wie  bei  Mannern.  Ich  habe  unter  1G 
Fallen,  bei  denen  ich  bisher  diese  Diagnose  stellte  —  eine  grossere  Zahl 
wurde  durch  die  Sektion  bestatigt  —  nur  einen  Mann;  und  hier  war  die 
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Diagnose  sowohl  in  bezug  anf  das  Karzinom  cler  Wirbelsaule  wie  auf  den 
primaren  Herd  zweifelhaft;  die  tibrigen  15  waren  Frauen,  davon  12 
primare  Mammakarzinome,  je  eines  des  Magens,  der  Schilddriise,  der 
Supraklavikulargrube.  Das  Intervall  zwischen  dem  Auftreten  des  Mamma- 
karzinoms  und  deutlicher  Symptome  des  Wirbelkrebses  war  in  meinen 
Beobachtungen  ein  sehr  verschiedenes;  in  einem  Falle  lagen  zwischen  der 
Amputation  der  1.  krebsig  erkrankten  Mamma  und  den  Wirbelsymptomen 
ein  Zeitraum  von  10  Jahren;  in  einem  andern  Falle  bestanden  schon  bei 
der  Operation  des  Brustkrebses  Erscheinungen  eines  Lendenwirbelkrebses; 
auch  noch  in  mehreren  anderen  Fallen  musste  der  Krebs  sich  an  beiden 
Orten  ungefahr  gleichzeitig  entwickelt  haben;  dazwischen  lagen  dann 
Falle  mit  Intervallen  von  Monaten  bis  Jahren. 

Der  Wirbelsaulenkrebs  sitzt  am  haufigsten  zunachst  in  den  Wirbel- 
korpern  und  zwar  in  der  Spongiosa  derselben.  Er  kann  hier  bei  weiterer 
Ausdehnung  die  Spongiosa  fast  ganz  zerstoren  und  ersetzen,  sodass  manch- 
mal  nur  eine  fast  papierdiinne  knocherne  Hulle  ubrig  bleibt  (osteoklas- 
tische  Karzinome),  oder  aber  er  kann  zu  diffuser  Knochenneubildung 
und  Sklerose  der  Spongiosa  fiihren  (osteoplastische  Karzinome). 
Nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  erstere  Form  die  bei  weitem  haufigere; 
vielleicht  fiihrt  sie  aber  nur  leichter  zu  Kiickenmarks-  und  Wurzelsymptomen. 
Spater  greift  der  Krebs  natiirlich  auch  auf  die  Seitenteile,  speziell  die 
Intervertebrallocher  und  die  Bogen  der  Wirbel  tiber.  In  selteneren  Fallen 
werden  diese  Teile  auch  zuerst  ergriffen,  dann  pflegen  die  N  erven  wurzel- 
symptome  sehr  frtihzeitig  und  sehr  stark  aufzutreten. 

Der  metastatische  Wirbelkrebs  kann  in  alien  Teilen  der  Wirbelsaule 
auftreten;  bei  der  grossen  Ausdehnung  des  dorsalen  Anteiles  ist  dieser 
wohl  am  haufigsten  ergriffen;  doch  scheint  mir,  wenigstens  nach  meinen 
Erfahrungen,  auch  der  Lendenanteil  bevorzugt  zu  sein,  sodass  die  nervosen 
Symptome  sich  oft  im  lumbalen  und  sakralen  Gebiete  abspielen.  Im 
weiteren  Yerlaufe  beschrankt  der  Krebs  sich  fast  niemals  auf  einen  einzelnen 
oder  auch  nur  auf  Avenige  Wirbelkorper;  wenigstens  in  den  Fallen,  die 
ich  zur  Sektion  bekam,  waren  zu  dieser  Zeit  immer  ein  grosser  Teil  oder 
fast  alle  Wirbelkorper  von  der  Halswirbelsaule  bis  zum  Kreuzbein  krebsig 
entartet.  Dabei  waren  fast  immer  die  Zwischenwirbelscheiben  wenigstens 
zum  grossten  Teil  erhalten,  sodass  der  Krebs  in  jedem  einzelnen  Wirbel- 
korper einen  isolierten  Herd  bildete;  nur  selten  standen  einzelne  dieser 
Herde  durch  die  ebenfalls  zerstorten  Zwischenwirbelscheiben  in  konti- 
nuierlicher  Yerbindung  (s.  Fig.  38  nach  Schlesinger).  Die  Knochen- 
hiille  der  Wirbelkorper  war  meist  so  diinn,  dass  man  diese  mit  dem 
Messer  vom  Hals-  bis  zum  Lendenmarke  ohne  Miihe  durchschneiden 
konnte.  Auch  bei  dieser  so  ausgedehnten  Karzinomatose  der  Wirbel- 
saule konnen  die  Symptome  speziell  von  seiten  der  Knochen  und 
Wurzeln  sehr  umschrieben  sein,  auch  kann  trotz  dieser  Dunne  und 
Bruchigkeit  die  Konfiguration  der  Wirbelsaule  im  ganzen  und  die  der 
einzelnen  Wirbel  in  normaler  Weise  erhalten  sein;  vielleicht  deshalb, 
weil  die  Kranken  in  ihren  letzten  Lebensmonaten  zu  dauernder  Bettruhe 
gezwungen  sind.  In  anderen  Fallen  tritt  aber  eine  Kompression  oder  eine 
Yerschiebung  der  Wirbel  auf  einander  ein;  meist,  da  es  sich  fast  immer 
um  mehrere  erkrankte  Wirbel  handelt,  in  der  Form  eines  runden  Buckels; 
manchmal  —  und  das  ist  sehr  charakteristisch  gerade  fur  das  Wirbel- 
karzinom  —  kommt  es  auch  zu  einer  seitlichen  Yerschiebung  der  Wirbel- 
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Gibbus  em,  wie  in  einem  meiner  Ealle.    Die  Verschiebungen  und  Diffor- 
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mierungen  der  Wirbelsaule  treten  besonders  am  Dorsalteile  deutlich  hervor. 
Bei  Kranken,  die  noch  stehen  konnen,  kann  bei  starker  Erkrankung  der 
Spongiosa  der  Wirbelkorper  and  noch  eben  hal tender  Rinde  ein  Zusammen- 
driicken  der  Wirbelkorper  bei  aufrechter  Stellung  eintreten,  sodass  die 
Kranken  dann  in  dieser  Stellung  wesentlich  kleiner  sind  als  im  Liegen 
—  Entassement  der  Franzosen.  Sehr  selten  jedenfalls  kommt  es  nur 
vor,  dass  Krebsmassen  an  Bogen  und  Dornen  der  Wirbel  direkt  zu 
fiihlen  sind. 

Yon  den  Wirbelkorpern  aus  dringen  nun  die  karzinomatosen  Massen 
teils  in  die  Seitenteile  der  Wirbel  und  speziell  in  die  Zwischenwirbellocher,  teils 
in  das  extradurale  Gebiet  ein.  In  den  Zwischenwirbellochern  kommt  es 
entweder  zu  einer  Kompression  der  Nervenwurzeln  mit  den  entsprechenden 
Erscheinungen,  oder  die  Karzinommassen  dringen  direkt  in  die  Nerven 
oder  auch  in  die  Intervertebralganglien  ein  und  fressen  sie  sozusagen 
auf.  Im  extraduralen  Raume  konnen  die  Krebsmassen  lange  Strecken 
des  Markes  wie  ein  Zylinder  umgeben;  sie  konnen  dann  sowohl  durch 
Kompression  wie  durch  ein  kollaterales  Oedem  das  Mark  und  die  Nerven- 
wurzeln  schadigen;  doch  soil  diese  Schadigung  nach  Schlesinger  oft 
lange  auf  sich  warten  lassen.  Haufiger  wird  jedenfalls  gerade  beim  Wirbel- 
krebs  das  Mark  auch  durch  Kompression  von  seiten  der  difformierten 
Wirbelsaule  angegriffen,  namentlich  wenn  diese  Difformierung  mit  Gibbus- 
bildung  —  z.  B.  nach  einem  Fall  oder  Stoss  —  akut  eintritt.  Ein 
Durchbruch  der  extraduralen  Krebsmassen  durch  die  Dura  kommt  kaum 
vor.  Histologisch  gleicht  der  metastatische  Wirbelkrebs  natiirlich  in  jedem 
Falle  dem  primaren. 

Yon  Sarkomen  kommen  an  der  Wirbelsaule  alle  moglichen  Formen 
sowohl  primar  wie  sekundar  vor,  die  Melanosarkome  allerdings  nur  sekundar. 
Sie  gehen  sehr  viel  seltener  als  die  Karzinome  vom  Marke  der  Wirbel- 
korper aus,  viel  haufiger  vom  Periost  und  auch  nicht  sehr  viel  seltener 
von  den  Querfortsatzen  und  Wirbelbogen  resp.  -dornen  als  wie  vom 
Wirbelkorper.  Sie  sind  deshalb  haufiger  im  Riicken  deutlich  zu  fiihlen, 
wozu  noch  kommt,  dass  viele  dieser  Geschwtilste  gar  nicht  in  der  eigent- 
lichen  Wirbelsaule  selbst,  sondern  in  den  Weichteilen  ihrer  Umgebung 
entstehen  und  von  da  aus  erst  in  die  Wirbelsaule  und  weiter  dringen; 
hier  kommen  sowohl  die  Muskeln,  wie  z.  B.  am  Kreuzbein  die  Becken- 
organe  in  Betracht.  Auch  die  Haut  des  Riickens  konnen  sie  schliesslich 
durchbrechen  und  dann  offen  zu  Tage  liegen.  Das  primare  Sarkom  der 
Wirbelsaule  kann  an  jeder  Stelle  derselben  vorkommen;  entweder  werden 
nur  ein  oder  zwei  Wirbel  ergriffen,  oder  gleich  eine  grosse  Anzahl.  In 
einem  von  mir  beobachteten  Falle  bestanden  zahlreiche  Sarkomherde  im 
ganzen  Knochensystem,  und  auch  die  nicht  davon  ergriftenen  Knochen 
wraren  sehr  briichig.  Sekundare  Sarkome  der  Wirbelsaule  gehen  nach 
Schlesinger  am  haufigsten  von  andern  Knochen  aus;  in  einem  m einer 
Falle  von  der  Prostata;  im  iibrigen  verhalten  sie  sich  wie  die  primaren. 
Das  Sarkom  soil  nach  Schlesinger  prozentual  noch  haufiger  Metastasen 
in  der  Wirbelsaule  machen,  als  das  Karzinom;  absolut  ist  aber  das 
Wirbelkarzinom  viel  haufiger.  Auch  die  Sarkome  durchbrechen  die  Dura 
nur  selten,  aber  immerhin  etwas  haufiger  als  die  Karzinome;  im  iibrigen 
konnen  sie  das  Mark  auf  dieselben  verschiedenen  Weisen  schadigen,  wie 
das  Karzinom.  In  histologischer  Hinsicht  kommen  sowohl  Spindel-,  wie 
Rund-  und  Riesenzellensarkome  vor. 
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Exostosen  und  Osteome  —  es  handelt  sich  am  sogenannte 
periostale  Exostosen  im  Sinne  March  and  s  —  sind  an  der  Wirbelsaule 
mehrfach  beobachtet.  Sie  kommen  sowohl  an  den  Querfortsatzen,  wie  an 
den  Wirbelbogen,  wie  schliesslich  am  Wirbelkorper  vor.  Entweder  wachsen 
sie  nach  aussen  und  haben  dann  keine  grosse  klinische  Bedeutung,  oder 
aber  von  der  Hinterseite  der  Wirbelkorper  oder  der  Vorderseite  der 
Bogen  in  den  Wirbelkanal  hinein,  wo  sie  dann  zu  Lasionen  des  Markes 
und  der  Wurzeln  fiihreu  konnen,    Der  einzige  Fall,  den  ich  gesehen,  sass 


Figur  39.    Ossifizierendes  Enchondroin  der  Wirbelsaule  und  der  Rippen  mit 
Eindringen   in  den    Wirbelkanal    und   Verengung   des    Lumens.  Nach 
Schlesinger. 


am  Kreuzbein  (auch  nach  Schlesinger  bildet  das  Kreuzbein  und  die 
Lendenwirbelsaule  die  Pradilektionsstelle  fur  diese  Gescbwiilste)  und  hatte 
zu  einer  Kompression  der  Cauda  equina  gefuhrt.  Hier,  wie  in  den  meisten 
Fallen  dieser  Art,  fanden  sich  an  anderen  Teilen  des  Knochensystems 
—  Supraorbitaldach,  Rippen,  Wirbelbogen  —  ebenfalls  Exostosen  und 
ermoglichten  eine  ganz  bestimmte  Diagnose  der  Art  des  Tumors.  Dass 
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auch  ein  luxuri  ere  rider  Kallus  nach  Wirbelbriichen  zu  Kompression  des 
Markes  fiihren  kann,  ist  schon  erwahnt. 

Enchondrome  der  Wirbelsaule  sind  sehr  seltene  Geschwiilste.  Sie 
entstehen  an  den  ausseren  Teilen  der  Wirbel  und  dringen  offers  durch  ein 
Zwischenwirbelloch  in  den  Wirbelkanal  ein  (Sanduhrforra).  Einen  schonen 
Fall  dieser  Art  gibt  Fig.  39  nach  Schlesinger. 

Haufiger  sind  die  multiplen  Myelome  der  Wirbelsaule.  Bei  dieser 
Geschwulstform  sind  meist  die  Markhohlen  einer  grossen  Anzahl  von 
Wirbeln  durchsetzt  von  einer  Masse,  die  den  Bau  des  lymphatischen 
Knochengewebes  zeigt.  Die  Knochen  werden  dadurch  sehr  weich,  die 
Wirbelsaule  kyphoskoliotisch.  Manchmal  fiihren  aber  auch  diese  Geschwiilste 
zur  Bildung  neuer  elfenbeinharter  Knochenmassen.  Das  Eiickenmark 
wird  in  diesen  Fallen  fast  immer  geschadigt,  entweder  durch  Kompression 
von  seiten  der  difforniierten  Wirbelsaule  oder  durch  Geschwulstmassen, 
die  vom  Knochen  in  den  Wirbelkanal  eindringen.  Klinisch  und  speziell 
diagnostisch  bemerkenswert  ist  das  Yorkommen  von  Albumose  im  Harn 
in  diesen  Fallen;  auch  kann  Fieber  auftreten,  und  meist  sind  neben  der 
Wirbelsaule  auch  noch  andere  Knochen  erkrankt. 

In  sehr  seltenen  Fallen  sind  die  Wirbelkorper  der  primare  Sitz  einer 
Echinokokkusblase.  Ist  diese  sehr  gross  und  hat  schliesslich  den 
Korper  sehr  verdiinnt,  so  kann  auch  hier,  wie  bei  Echinokokken  anderer 
Knochen,  plotzlich  ein  Zusammenbrechen  und  dann  eine  akute  Kompression 
des  Markes  erfolgen.  Ob  das  aber  in  Wirklichkeit  schon  beobachtet  ist, 
weiss  ich  nicht.  Oder  ein  primar  im  Knochen  sitzender  Echinokokkussack 
bricht  schliesslich  an  der  Hinterwand  des  Wirbelkorpers  durch  und  fiihrt 
zur  Kompression  des  Markes  und  der  Wurzeln.  Hautiger  als  primar  im 
Knochen  sitzen  diese  Blasen  erst  in  den  weichen  Geweben  vor,  subpleural 
und  subperitoneal,  oder  hinter  der  Wirbelsaule  und  dringen  erst  allmahlich, 
durch  die  Zwischenwirbellocher,  zwischen  die  einzelnen  Wirbel  und  von  da 
in  den  Wirbelkanal.  Auch  dabei  konnen  die  Wirbelknochen  stark  ange- 
griffen  werden.  Die  Echinokokkenblasen  der  Wirbelsaule  konnen  wallnuss- 
gross  und  grosser  werden;  sie  sind  schon  in  jeder  Hohe  der  Wirbelsaule 
beobachtet. 

Die  sehr  seltenen  Gum  mat  a  der  Wirbelknochen  sitzen  am  haufigsten 
in  den  Korpern  der  oberen  Halswirbel  und  sollen  nach  Gowers  meist 
mit  Pharynxgeschwiiren  zusammenhangen.  Einmal  habe  ich  gummose 
Prozesse  am  Atlas  oder  Epistropheus  und  zwar  an  ihrer  hinteren  Peri- 
pherie beobachtet,  die  zu  einseitiger  Hypoglossuslahmung  gefiihrt 
natten.  In  einem  2.  Falle  fanden  sich  bei  einem  Knaben  dicke  Ge- 
schwulstmassen an  der  linken  Seite  der  Halswirbelsaule  zugleich  mit  den 
Symptomen  der  Halbseitenlasion,  beides  ging  auf  Quecksilbereinreibungen 
zuriick.  Es  wird  immer  sehr  schwer  sein,  diese  Falle  von  der  Caries  der 
Wirbelsaule  zu  unterscheiden. 

b)  Aetiologie  und  Yorkommen. 
Nach  dem  Yorausgegangenen  brauche  ich  liber  atiologische  Yer- 
haltnisse  bei  den  Wirbelsaulentumoren  kaum  mehr  etwas  zu  sagen. 
Fur  das  Gumma  und  die  Echinokokkusblase  sind  diese  atiologischen 
Yerhaltnisse  ohne  weiteres  klar;  spezielleres  in  bezug  auf  den  Echinokokkus 
moge  man  unter  Hirntumoren  nachlesen.  Das  Karzinom  ist  immer, 
das  Sarkom  haufig  sekundar;  iiber  die  eigentliche  Ursache  der 
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primaren  Sarkome,  Osteome,  Enchondrome  und  Myelome  der  Wirbelsaule 
weiss  man  ebensowenig  Sicheres,  wie  bei  den  raeisten  Geschwiilsten  iiber- 
haupt.  Sicher  ist  wohl,  dass  beim  Sarkom  manchmal  ein  Trauma  atiologisch 
whit;  namentlich  konnen  bei  Wirbeltraumen  Metastasen  von  primaren 
Tumoren  an  der  verletzten  Stelle  auftreten;  so  sehr  deutlich  in  einem 
meiner  Falle,  wo  das  prim  are  Sarkom  in  der  Prostata  sass.  Klar  ist 
naturlich  auch  die  traumatische  Aetiologie  der  Kalluswucherungen. 

Yom  Wirbelkarzinom  babe  ich  oben  schon  erwahnt,  dass  es  aus 
atiologischen  Griinden  bei  Franen  viel  haufiger  ist  als  bei  Mannern.  Da 
das  Wirbelkarzinom  das  Gros  aller  Wirbelgeschwiilste  ausmacht,  miissen 
wohl  die  Frauen  iiberhaupt  bei  diesem  Leiden  pravalieren.  Wirbelsarkome 
babe  ich  mehr  bei  Mannern  geseben  (Trauma?).  Aus  der  Haufigkeit  des 
Wirbelkrebses  ist  zugleich  zu  ersehen,  dass  die  meisten  Wirbeltumoren  im 
hoheren  Lebensalter  vorkommen;  die  Sarkome  kommen  aber  aucli  bei 
Kindern,  selbst  Sauglingen,  und  die  Exostosen  fast  immer  schon  im  Kindes- 
alter  zur  Erscheinung. 

c)  Sy  mptom  atol  ogie  und  Verlauf  des  Lei  dens. 

Die  Krankheitssymptome,  die  durch  Wirbelsiiulengeschwulste  hervor- 
gerufen  werden,  und  den  Verlauf  dieses  Leidens  will  ich  bier  zunachst 
nur  unter  Beriicksichtigung  der  haufigsten  Art  derselben,  des  Wirbel- 
karzinoms,  schildern  und  auf  einige  Besonderheiten,  es  sind  nur  wenige, 
die  die  andern  Geschwulstformen  in  dieser  Beziehung  zeigen,  weiter  unten 
eingehen.  Wir  haben  oben  geseben,  dass  das  Karzinom  zunachst  die 
Knochen  der  Wirbelsaule  affiziert,  dass  es  spiiter  die  spinalen  Wurzeln 
und  die  Spinalnerven  bei  ihrem  Durchtritte  durch  die  Wirbelsaule  liidieren 
und  schliesslich  das  Mark  selber  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann.  Ebenso 
babe  ich  oben  schon  erwahnt,  wann  in  der  Kegel,  in  welcher  Haufigkeit 
und  auf  welche  Art  im  speziellen  diese  einzelnen  Lasionen  beim  Wirbel- 
krebs  zustande  kommen.  Aus  alledem  kann  man  schliessen,  dass  die 
Symptome  des  Wirbelsiiulenkrebses  zerfallen  werden  in  die  von  seiten 
der  Knochen,  der  Wurzeln  und  des  Riickenmarkes  selbst 
ausgelosten,  und  dass  das  im  allgemeinen  auch  die  Reihen- 
folge  sein  wird,  in  der  die  betreffenden  Symptome  eintreten. 
Freilich  kommen  in  dieser  Beziehung  auch  alle  nur  moglichen  Varitaten 
vor;  auf  diese  soil  sowohl  bei  den  einzelnen  Symptomengruppen,  wie  unten 
noch  einmal  im  Zusammenhange  eingegangen  werden. 

Die  Erscheinungen  von  seiten  der  Wirbelsaulen knochen  werden 
zuniichst  aus  mehr  oder  weniger  lokalisierten  Schmerzen  in  der  Wirbelsaule 
bestehen;  diese  konnen  bestandig  vorhanden  sein  oder  nur  bei  besonderen 
Gelegenheiten.  Zu  letzteren  Umstanden  gehort  es,  dass  sie  nur  bei  der 
Untersuchung,  wenn  auf  die  Wirbelsaule  gedriickt  oder  geklopft  wird, 
auftreten,  oder  wenn  der  Korper  heftig  erschiittert  wird,  wie  beim  Husten 
oder  Niessen,  oder  schliesslich  bei  bestimmten  Bewegungen.  In  diesen 
letzteren  Fallen  pflegen  sie  dann  bei  ihrem  Auftreten  sehr  heftig  zu  sein, 
und  der  Kranke  sucht  dann  jecle  Bewegung  oder  Erschiitterung  der  Wirbel- 
saule moglichst  zu  vermeiden,  wodurch  alle  seine  Bewegungen,  besonders 
auch  die  Haltung  seines  Kopfes,  etwas  Steifes  annehmen  konnen.  Ich 
habe  oben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  auch  bei  sehr  ausgeciehntem 
Karzinom  der  Wirbelsaule  die  Krankheitssymptome  auf  einen  sehr  um- 
schriebenen  Herd  hindeuten  konnen;  ganz  besonders  brauchen  auch 
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n ur  einzelne  Spinae  dorsal es  auf  Druck  schm erzhaft  zu 
sein,  wahrend  schon  fast  alle  Wirbelkorper  vom  Karzinom 
darch setzt  sind.  Bei  Beschrankung  der  Krebsmetastasen  auf  das  Mark 
des  Wirbelkorpers  konnen  die  Schmerzen  auch  ganz  fehlen;  die  Schmerzen 
bei  Bewegungen  werden  besonders  deutlich  auftreten,  wenn  die  seitlichen 
und  hinteren  Teile  der  Wirbel  ergriffen  werden. 

In  zweiter  Linie  kommen  als  Symptome  von  seiten  der  Wirbelsaulen- 
knochen  die  durch  das  Zusammensinken  und  Yerschieben  der  Wirbel 
eintretenden  Diff ormitaten  in  Betracht.  Als  auf  ein  sehr  wichtiges 
Zeichen  miisste  man  wohl  mehr  als  bisher  auf  das  Entassement  achten; 
eine  allmahliche  Verringerung  der  Korperlange  der  b  e  - 
treffenden  Person  in  aufrechter  Stellung  wurde  in  ver- 
dachtigen  Fallen  wohl  von  grosster  Wichtigkeit  ftir  die 
Diagnose  sein.  Ebenso  natiirlich  ein  rasch  oder  langsam  eintretender 
Gibbus,  der  beim  Karzinom  meist  nicht  so  spitz  sein  soil,  wie  bei  Caries, 
wegen  der  Beteiligung  vieler  Wirbelkorper  an  der  Karzinomatose;  vor 
allem  nach  Sc  hie  singer  auch  eine  Yerschiebung  einzelner  Wirbeldornen 
seitlich  von  einander.  Am  seltensten  wird  man  beim  Karzinom  an  den 
Spinae  oder  den  Bogen  direkt  Karzinommassen  fiihlen  konnen;  manchmal 
fand  sich  Oedem  der  Haut  iiber  den  erkrankten  Wirbeln. 

Die  Knochensymptome  wiirden  speziell  fur  die  Friihdiagnose 
eines  Wirbelkarzinoms  —  denn  meist  sind  sie  ja  wohl  die  ersten  Symptome 
—  eine  noch  viel  grossere  Bedeutung  haben,  —  wir  haben  ja  oben  schon 
erwahnt,  dass  Wurzel-  und  Marksymptome  oft  sehr  lange  auf  sich  warten 
lassen,  —  wenn  sie  immer  vorhanden  waren.  Es  muss  aber  bestimmt 
hervorgehoben  werden,  dass  sie  auch  ganz  fehlen  konnen,  auch  in  Fallen, 
wo  Wurzel-  oder  Marksymptome  schon  ganz  deutlich  sind;  fehlt  in  diesen 
Fallen  auch  die  Karzinomanamnese,  so  wird  man  wohl  iiber  die  Diagnose 
Neuritis  oder  Myelitis  nicht  hinauskommen. 

Die  Wurzelsymptome,  die  zweite  Hauptgruppe  der  Erscheinungen 
beim  Wirbelkarzinom,  entstehen  meist  durch  Kompression  oder  direkte 
karzinomatose  Infiltration  der  betreffenden  Nervenwurzeln  und  der  Spinal- 
ganglien  in  den  Intravertebrallochern.  Da  hier  hintere  und  vordere  Wurzeln 
ganz  dicht  zusammenliegen  oder  aber  die  Kompression  sogar  erst  an  einer 
Stelle  eingreift,  wo  sich  beide  Wurzeln  schon  zum  gemischten  spinalen 
Nerven  vereinigt  haben,  so  sind  die  Wurzelsymptome  wohl  immer  aus 
motorischen,  sensiblen  und  trophischen  gemischt.  Aber  selbst  wenn,  wie 
in  selteneren  Fallen,  das  Wirbelkarzinom  auf  die  Aussenflache  der  Dura 
iibergreift,  wird  es  hier  wohl  nie  allein  nur  die  vorderen  oder  hinteren 
Wurzeln,  sondern  meist  beide  zusammen  affizieren. 

Die  Erscheinungen  von  seiten  der  spinalen  Wurzeln  lassen  sich, 
soweit  sie  sensible  oder  motorische  sind,  in  Keiz-  und  Ausfalls-  resp. 
Lahmungssymptome  einteilen.  Die  Reizsymptome  gehen  den 
Lahmungssymptomen  immer  vor  aus  und  sind  haufig  noch  friiher 
vorhanden,  als  die  Knochensymptome.  Am  wichtigsten,  weilam 
haufigsten  und  friihesten  vorhanden,  sind  die  sensiblen 
Reizsymptome,  die  Schmerzen,  die  in  sehr  vielen  Fallen 
das  Krankheitsbild  beherrschen  und  zu  den  f urchtb ar sten 
gehoren,  die  wir  iiberhaupt  kennen.  Sie  konnen  in  ihrer  Art 
recht  verschieden  sein;  meist  haben  sie  wohl  einen  typisch  neuralgischen 
Charakter,  sind  reissender  oder  bohrender  Natur  und  von  grosser  Intensitat 
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and  Dauer;  haufig  wird  auch  fiber  ein  sehr  sehmerzhaftes  Brennen  in  der 
Haut  geklagt.  Dieses  Brennen  ist  dann  niclit  selten  mit  einer  erheblichen 
Hyperasthesie  der  Haut  verbunden,  so  dass  schon  das  Tragen  der  Kleider 
oder  leichtes  Streichen  iiber  die  Haut  als  sehmerzhaft  empfunden  wird 
und  sozusagen  die  Schmerzen  objektiviert.  Manchmal  handelt  es  sich  im 
Anfang  auch  nur  urn  Parasthesien,  wie  Kriebeln,  Jucken,  Gefiihl  von 
Eingeschlafensein,  etc.  Haufig  werden  auch  diese  neuralgisclien  Schmerzen 
durch  Bewegungen,  speziell  der  Wirbelsaule,  erheblich  gesteigert. 


In  den  meisten  Fallen  sind  die  Schmerzen  bilateral,  ja,  diese 
Bilateralitat  ist  bis  zu  einem  gevvissen  Grade  charakteristisch,  da  sie  bei 
einfachen  Neuralgien  und  Neuritiden  zwar  nicht  ausgeschlossen,  aber  selten 
ist.  Charcot  geht  sogar  soweit,  doppelseitige  Schmerzen  im  Ischiadikus- 
gebiete  immer  fur  auf  Wirbelsaulenkarzinom  verdachtig  zu  erkliiren. 
Natiirlich  ist  die  Bilateralitat  der  Schmerzen,  wie  liberhaupt  der  Wurzel- 
symptome,  nicht  unbedingt  notwendig  beim  Wirbelkarzinom;  beginnt 
das  Karzinom  einseitig,  z.  B.  an  den  Querfortsiitzen  der  Wirbel,  so  konnen 
auch  die  Wurzelerscheinungen  lange  einseitig  sein,  doch  ist  das  ja  im 
ganzen  selten. 

Von  motorischen  Reizerschein ungen  sind  zu  erwahnen:  Crampi 
oder  Kontrakturen  in  einzelnen  Muskelgebieten;  sie  sind  meist 
mit  Schmerzen  verbunden.  Es  ist  heute  wohl  sicher,  dass  Crampi  direkt 
durch  Reizung  motorischer  Wurzelfasern  hervorgerufen  werden  konnen; 
da  sie  in  den  Fallen  von  Wirbelkarzinom  aber  immer  mit  Schmerzen 
verbunden  sind,  so  ist  es  ebenso  moglich,  dass  sie  hier  reflektorisch  durch 
primare  Reizung  sensibler  Wurzeln  ausgelost  werden.  Am  hiiufigsten 
kommen  die  Crampi  in  den  Bauchmuskeln  vor  und  fiihren  zu  kahn- 
formigem  Einziehen  des  Leibes. 

Lahmungs-  und  A  usf  allssy  mptome  sind  durch  alleinige 
Lasion  der  Ruckenmarkswurzeln,  wie  uberhaupt,  so  auch  beim  Karzinom 
der  Wirbelsaule  deshalb  seltener,  weil,  wie  wir  jetzt  wissen,  bei  der 
erheblichen  Anastomosierung  der  einzelnen  Wurzeln  unter  einander  erst 
eine  grossere  Anzahl  von  Wurzeln  ladiert  sein  muss,  um  in  der  Peripherie 
einen  Ausfall  in  deutlicher  Weise  zu  bewirken,  wahrend  natiirlich  zum 
Hervorrufen  von  Reizerscheinungen  die  Lasion  einer  einzigen  Wurzel 
geniigt.  Dazu  kommt,  dass  unter  Umstiinden  selbst  bei  sehr  grosser 
Ausdehnung  des  Karzinoms  in  der  Wirbelsaule  nur  einzelne  Wurzeln 
direkt  ladiert  werden.  Doch  ist  das  natiirlich  nicht  immer  so;  kommt 
eine  Lasion  einer  Anzahl  von  benachbarten  Wurzeln  beim  Wirbelkarzinom 
zustande,  so  konnen  natiirlich  Ausfallssymptome  auch  hier  eintreten  und 
sind  hier  auch  tatsachlich  haufiger  als  bei  Caries,  (Schlesinger)  —  um- 
gekehrt  wie  die  Reizerscheinungen  werden  diese  Ausfallserscheinungen  meist 
deutlicher  auf  motorischem  wie  auf  sensiblem  Gebiete  sein.  Auf  sensiblem 
Gebiete  handelt  es  sich  um  mehr  oder  weniger  deutliche  Herabsetzung 
des  Gefiihls  bis  zur  vollstandigen  Anasthesie;  aber  auch  partielle 
Empfindungslahmungen  —  Erhaltenbleiben  der  Tast-  bei  Yerlust  der 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung  —  hat  man  bei  Wurzellasionen 
beobachtet.  Die  motorischen  Ausfallssymptome  zeigen  sich  in  Paresen 
und  Paralysen  gewisser  Muskelgruppen ;  manchmal  besteht  im  Anfange 
auch  ein  paretischer  Tremor;  die  Lahmungen  sind  immer  schlaffe,  es 
tritt  Atropine  der  Muskulatur  ein;  haufig  sind  fibrillare  Zuckungen  und 
Storungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  in  Form  partieller  oder  totaler 
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Entartungsreaktion.  Im  ubrigen  sind  auch  trophische  Storungen 
der  Ha ut  im  Gebiete  der  betroffenen  Nervenwurzeln  nicht  so  selten, 
so  an  den  Handen  besonders  glossy  skin;  ferner  ein  Herpes  Zoster, 
dessen  Anordnung  auf  der  Hant  dann  genau  dem  Ausbreitungsgebiete  des 
betreffenden  Spinalganglions  entspricht  und  dann  eine  sehr  genaue  Diagnose 
zulasst,  welche  Wurzeln  ergriffen  sind. 

Der  Sitz  der  Wurzelsy  mptome  in  der  Peripherie  hangt 
im  einzelnen  natiirlich  vom  Hohensitze  der  Affektion  an  der  Wirbelsaule 
ab.  Anf  Genaueres  will  ich  hier  nicht  eingehen  —  spater  bei  den 
Tumoren  der  Haute  soil  alles  Notige  iiber  die  Verteilang  der  einzelnen 
Riickenmarkswurzeln  in  den  einzelnen  Gebieten  der  Muskulatur  und  der 
Haut  gesagt  werden.  Hier  nur  soviel,  dass  bei  Sitz  des  Karzinoms  an 
der  oberen  Halswirbelsaule  die  Wurzelerscheinungen  im  Gebiete  des 
Plexus  cervicalis  superior  auftreten  miissen,  bei  Sitz  an  der  unteren  Hals- 
und  oberen  Brustwirbelsaule  in  den  Armen,  bei  Sitz  an  der  Dorsalwirbel- 
saule  im  Rumpf  und  an  der  Lumbosakralwirbelsaule  in  den  Beinen. 
Schmerzen  werden  bei  jedem  Sitze  des  Leidens  in  deutlicher  Weise  im 
Bezirke  der  ergriffenen  Wurzeln  eintreten;  Lahmungen  und  Muskel- 
atrophien  werden  sich  aber  bei  Sitz  an  den  oberen  und  mittleren  Dorsal- 
wirbeln  nicht  erkennen  lassen,  da  Lahmung  und  Schwund  einzelner 
Interkostalmuskeln  sich  dem  Nachweise  entziehen.  Auch  die  Wurzel- 
symptome  konnen  bei  sehr  ausgedehnter  Affektion  der  Wirbelsaule 
ausserordentlich  eng  umgrenzt  sein;  so  fand  ich  in  einem  mehrfach 
erwahnten  Falle  von  Zerstorung  fast  aller  Wirbelkorper  durch  Karzinom 
neuralgische  Schmerzen  nur  im  Gebiete  des  linken  siebenten  Interkostal- 
nerven;  in  andern  Fallen  sind  sie  aber  auch  sehr  ausgedehnt,  betreffen 
z.  B.  den  ganzen  Rumpf  und  die  unteren  Extremitaten  zusammen,  wobei 
aber  nicht  alle  betreffenclen  Wurzelgebiete  gleichmassig  ergriffen  zu  sein 
brauchen,  sondern  in  ganz  uuregelmassiger  Weise  einzelne  gesunde 
Gebiete  zwischen  schwer  erkrankten  liegen  konnen.  Gerade  das  ist  wieder 
ftir  das  Karzinom  der  Wirbelsaule  einigermassen  charakteristisch.  Be- 
sonders haufig  beginnt  der  Krebs  der  Wirbelsaule  mit  Wurzelsymptomen 
im  Ischiadikusgebiete. 

Die  schliesslich  durch  eine  Lasion  des  Markes  selbst  zu  den 
bisher  beschriebenen  hinzutretenden  Symptome  miissen  sich  beim  Wirbel- 
karzinom  verhalten,  wie  bei  jeder  anderen  Kompression  des  Markes. 
Zuniichst  hangt  die  Art  ihres  Auftretens  und  die  Reihenfolge,  in  der  die 
einzelnen  Symptome  aufeinander  folgen,  natiirlich  sehr  davon  ab,  ob  die 
Querschnittsunterbrechung,  etwa  durch  plotzliches  Zusammensinken  der 
Wirbelsaule  oder  kollaterales  Oedem  des  Markes,  akut  und  gleich  sehr 
vollkommen  eintritt,  oder  sich,  bei  langsamer  Kyphosebildung  oder 
Kompression  durch  extradural  Karzinommassen,  ebenfallslangsamentwickelt. 
Wahrend  im  ersteren  Falle  das  bekannte  Bild  einer  totalen  Querschnitts- 
unterbrechung in  bestimmter  Hone  mit  Lahmung  aller  Funktionen 
(Sensibilitat,  Motilitat,  Sphinkteren,  Reflexe)  unterhalb  der  Lasionsstelle 
eintreten  kann,  pflegt  z.  B.  bei  langsam  zunehmender  Kompression  und 
bei  dem  haufigen  Sitze  der  primaren  Karzinomknoten  in  den  Dorsal- 
wirbeln  zumichst  nur  die  Motilitat  zu  leiden  und  eine  langsam  zunehmende 
spastische  Lahmung  der  Beine  und  zwar  meist  beider  Beine  einzutreten. 
Fmdet  die  Kompression  in  der  Gegend  der  Lendenwirbelsaule  statt,  so  ist 
die  Lahmung  von  Anfang  an  eine  schlatTe.    Charakteristische  Ziige  erhalt 
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sie  immer  dadurch,  dass,  infolge  der  Mitliision  der  Wurzeln  in  der  Hohe 
der  Kompression,  in  dem  Gebiete  derselben  heftige  Schmerzen  bestehen, 
sodass  Cruveilhier  speziell  der  Lahmung  bei  Wirbelkarzinom  den  Namen 
Paraplegia  dolorosa  gegeben  hat.  Ja,  infolge  des  Gesetzes  der 
exzentrischen  Lokalisation  konnen  auch  unter  der  Kompressionsstelle  in 
den  gel  ah  m  ten  Beinen  Schmerzen  entstehen  und  sogar  dann,  wenn  diese 
Extremitaten  fast  vollstandig  gefiihllos  sind  —  Anaesthesia  dolorosa,  — 
was  aber,  namlich  totale  Anasthesie,  wenigstens  wenn  die  Querschnitts- 
unterbrechung  wirklich  ganz  allmahlich  durch  langsame  Kompression 
erfolgt,  beim  Wirbelkarzinom  unterhalb  der  Kompressionsstelle  (loch  sehr 
selten  ist.  Schmerzen  unterhalb  der  Stelle  einer  erheblichen  aber  nicht 
totalen  Kompression  des  Markes  konnen  natiirlich  auch  dann  vorkommen, 
wenn  das  Karzinom  der  Wirbelsaule  iiber  diese  Stelle  nach  unten  greift 
und  zu  Wurzellasionen  fiibrt;  diese  Schmerzen  konnen  sich  dann  auch 
mit  atrophischen  Muskellahmungen  verbinden.  So  kann  es  vorkommen, 
dass  auch  bei  hochsitzender  unvollkommener  Markkompression  in  den 
Beinen  oder  einzelnen  Muskelgebieten  derselben  nicht  spastische,  sondern 
schlaffe  Lahmungen  mit  Atrophic  und  elektrischen  Storungen  bestehen, 
was  in  einem  meiner  Falle,  wo  sich  zuerst  ein  primares  Karzinom 
nicht  auffinden  liess,  gogen  die  Diagnose  Wirbelcaries  entscheidend 
war.  So  lange  in  den  Beinen  spastische  Symptome  bestehen,  konnen 
die  Kranken  auch  durch  hiiufige  ruckartige  und  oft  schmerzhafte 
Spasmen  der  Muskulatur  sehr  gequiilt  werden.  Ira  iibrigen  hangt  natiir- 
lich die  Ausdehnung  der  durch  die  Markkompression  gesetzten  Lah- 
mungen und  Anasthesien,  wie  der  Sitz  von  Schmerzen  und  trophischen 
Storungen  in  gewissen  Haut-  und  Muskelgebieten  von  der  Hohe  ah,  in 
der  der  Wirbeltumor  das  Mark  ladiert,  wahrend  die  Intensitat  und  Art 
anderer  Svmptome,  z.  B.  der  Blasen-  und  Mastdarmstorungen  oder  der 
trophischen  Erscheinungen,  ferner  das  Verhalten  der  Reflexe  mehr  im 
Yerhaltnis  zu  der  mehr  oder  weniger  vollstandigen  Unterbrechung 
des  Q uerschnittes  stehen  und,  wie  sie,  wechselnd  sein  konnen.  Ueber 
beide  Verhiiltnisse,  sowie  iiber  die  ganze  Symptomatologie  der  Riicken- 
markskompression  iiberhaupt  folgt  unten  bei  den  Tumoren  der  Haute 
Genaueres.  Hier  nur  soviel:  in  den  der  Hohe  einer  erheblichen  Kom- 
pression durch  den  Tumor  selbst  entsprechenden  peripheren  Regionen 
werden  immer  die  sogenannten  Segmentssy mptome  zu  finden  sein, 
also  vor  alien  Dingen  Schmerzen  und  Muskellahmungen  mit  Atropine, 
darunter  die  ausgedehnten  Erscheinungen,  die  die  Leitungs unter- 
brechung des  Markes  fur  alle  von  dem  unterhalb  der  Kompressions- 
stelle sich  befindenden  Marke  abhangigen  Teile  bedingt.  Die  Segments- 
symptom  e  werden  an  sich  dieselben  sein,  ob  sie  durch  Lasion  der  be- 
treffenden  Segmente  oder  ihrer  Wurzeln  hervorgerufen  werden,  aber  sehr 
deutliche  Ausfailssymptome  deuten  immer  mehr  auf  eine  Lasion  des 
Markes  selbst  hin;  die  ausgedehnten  Erscheinungen  unterhalb  der  primaren 
Kompressionsstelle  beweisen  natiirlich  eine  Beteiligung  des  Markes,  wenn 
sie  nicht,  wie  oben  ausgefiihrt,  auf  eine  starke  Ausdehnung  des  Wirbelkrebses 
mit  entsprechenden  Wurzellasionen  zuriickgefiihrt  werden  konnen.  Auch 
dariiber  folgt  unten  noch  Genaueres.  Sehr  selten  ist  auch  die  Markkom- 
pression beim  Wirbelkarzinom  zuerst  eine  halbseitige  —  dann  kann  auf 
der  Seite  des  Tumors  in  den  Gebieten  unterhalb  der  Kompressionslahmung 
auf  der  anderen  Seite  Anasthesie  bestehen  (Brown- Seq uards  Lahmung). 
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Wirbel  saul  en  turn  oreti . 


Die  Symptomatologie  des  Wirbelkrebses  wird  nicbt  so  selten  auch 
noch  durch  einige  andere  Dinge  kompliziert.  Erstens  kann  natiirlich  der 
primare  Krebs  sehr  erhebliche  Beschwerden  macheri;  doch  habe  ich  es 
selber  zweimal  gesehen,  dass  der  primare,  aber  sich  gleicbzeitig  entwickelnde 
Krebs  einer  Brust  erst  deutlich  zu  fiihlen  war,  als  die  Symptome  des  Wirbel- 
krebses schon  auf  ihrer  Hohe  standen.  Bei  Krebs  an  der  Dorsalwirbelsaule 
wuchern  mancbmal  die  Massen  die  Rippen  entlang  und  konnen  zu  blutigen 
Ergirssen  in  die  Pleura  fiihren,  ebenso  kommt  as  bei  Krebs  der  Lenden- 
wirbelsaule  zu  solchen  Ergiissen  ins  Peritoneum.  Haufig  werden  bei  ent- 
sprechendem  Sitze  auch  die  Zervikaldriisen  stark  infiltriert;  Yerschiebungen 
der  Halswirbel  wird  man  auch  wohl  vora  Rachen  aus  erkennen  konnen. 
Mehrmals  von  Oppenheim,  mir  selbst  und  Nonne  sind  bulbarparalytische 
Erscheinungen  beobachtet  worden,  filr  die  die  Autopsie  keine  Aufklarung 
gab;  in  einem  meiner  Falle  beherrschten  sie  geradezu  das  Krankheitsbild ; 
Oppenheim  fiihrt  diese  Symptome  auf  toxische  Wirkungen  des  Karzinoms 
zurtick;  Sanger  hat  in  entsprechenden  Fallen  leichte  diffuse  Karzinose  der 
Pia  gefunden. 

Wie  man  sich  wohl  selber  aus  dem  bei  der  Symptomatologie  Gesagten 
abstrahieren  kann,  kann  der  Verlauf  des  Leidens  beim  Wirbelkarzinom, 
wie  die  Aufeinanderfolge  der  Symptome  und  der  schliessliche  Ausgang 
des  Leidens  ein  sehr  verschiedener  sein.  Namentlich  findet  es  sich  nicht 
selten,  dass  nicht  alle  3  Kardinalsymptome  in  der  typischen  Reihenfolge 
auftreten,  sondern,  wenigstens  wahrend  des  grossten  Teiles  der  Beob- 
achtungszeit,  nur  eines  oder  zwei  in  verschiedener  Kombination.  So 
konnen  Knochensymptome,  speziell  Schmerzen,  durch  lange  Zeit  fast  das 
einzige,  dann  oft  schwer  zu  deutende  Symptom  sein  —  wie  in  einem 
meiner  Falle,  wo  daneben  nur  Bulbarparalyse  und  ganz  isolierte  Schmerzen 
im  linken  7.  Interkostalraume  bestanden.  Nicht  so  selten  ist  es  auch, 
dass  lange  Zeit  Wurzelsymptome  allein  bestehen;  besonders  scheint  mir 
das  im  Lumbosakralgebiete  vorzukommen;  so  war  es  in  2  Fallen,  die  ich 
sah,  wenigstens  solange  ich  sie  beobachtete;  spater  kam  es  hier  auch  zu 
Marksymptomen ,  aber  nicht  zu  deutlichen  Knochensymptomen.  Am 
seltensten  werden  wohl  ganz  isolierte  Mark-  ohne  Knochen-  und  Wurzel- 
symptome zur  Beobachtung  kommen;  am  ersten  ist  das  noch  am  Dorsal- 
mark  moglich,  oder  in  solchen  Fallen,  wo  fnihzeitig,  ohne  dass  bisher 
Knochensymptome  deutlich  waren,  vielleicht  durch  ein  Trauma  eine  akute 
Yerschiebung  der  Wirbelsaule  mit  schwerer  Zerquetschung  des  Markes 
auftritt;  in  diesen  Fallen  kann  der  Tod  so  rasch  eintreten,  dass  es  eventuell 
nicht  gelingt,  die  Wirbelverschiebung  festzustellen.  Yon  den  moglichen 
Kombinationen  zweier  Kardinalsymptome  werden  bei  langsam  chronischem 
Yerlaufe  die  Kombination  von  Knochen-  und  Mark-  ohne  Wurzelsymptome 
wohl  kaum  vorkommen,  moglich  ware  das  bei  den  oben  erwahnten  akuten 
Yerschiebungen.  Ein  langdauerndes  Beschranktbleiben  auf  Knochen-  und 
Wurzel-  ohne  Marksymptome,  oder  auf  Mark-  und  Wurzel-  ohne  Knochen- 
symptome ist  beim  Wirbelkarzinom  recht  gewohnlich,  und  uberhaupt  sind 
alle  diese  Kombinationen  nicht  einfach  theoretisch  ersonnen,  sondern  fast 
alle  von  mir  selbst  beobachtet  (Archiv  fur  Psychiatrie  Band  31).  Am 
haufigsten  aber  wird  der  Yerlauf  wohl  der  sein,  dass,  nachdem  eine  Zeit 
lang  nur  Knochen-  und  Wurzelsymptome,  mit  sehr  grossen  individuellen 
TJnterschieden  in  Intensitat,  Ausdehnung  und  Dauer,  bestanden  haben 
nun  entweder  plotzlich    —  das  ist  die  Regel   —  oder  langsam  eine 
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Paraplegie  durch  Markkompression  eintritt.  Dann  pflegt,  wenigstens  wenn 
die  Markkompression  eine  erhebliche  bis  totale  ist,  das  letale  Ende  nicht 
mehr  lange  auf  sich  warten  zu  lassen;  seine  letzten  Ursachen  sind  dann  won) 
meist  allgemeine  Erschopfung,  Dekubitus,  Zystitis  oder  Nephritis.  Docli 
sind,  wenn  die  plotzlich  eingetretene  Paraplegie  nicht  (lurch  Zerquetschung 
des  Markes,  sondern  etwa  durch  kollaterales  Oedem  bedingt  war,  auch 
erhebliche  voriibergehende  Besserungen  moglich.  In  andern  Fallen  aber 
kann  auch  durch  das  direkte  Ergreifen  lebenswichtiger  Zentren  im  Marke 
selber,  vor  alien  Dingen  durch  Lahmung  der  Atmungsmuskulatur,  der 
Tod  rasch  eintreten.  Haben  Knochen-  und  Wurzelsymptome  nur  in  sehr 
geringem  Masse  bestanden,  was  nicht  so  selten  ist,  sitzt  der  Tumor  ziemlich 
hoch  an  der  Halswirbelsaulo,  und  tritt  etwa  durch  ein  leichtes  Trauma 
ein  plotzlicher  Zusammenbruch  derselben  ein,  so  kann  der  Tod  auch,  in 
tiberraschender  Weise,  plotzlich  kommen.  Wichtig  ist,  zu  wissen, 
dass  auch  beim  Wirbelkarzinom,  selbst  von  der  Zeit  an  gerechnet,  wo 
man  berechtigt  ist,  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen,  die  Krankheit, 
abgesehen  auch  von  den  oben  angegebenen  kleinen  Schwankungen,  nicht 
immer  rapide  zum  Tode  zu  verlaufcn  braucht;  sie  kann  sich  Monate  bis 
zu  einem  Jahr  hinziehen. 

Das  ware  alles,  was  ich  iiber  die  Symptomatologie  und  don  Verlauf 
cines  Wirbelsaulenkarzinomes  allein  zu  sagen  habe.  Ich  habe  oben  schon 
erwahnt,  dass  die  Symptome  der  ubrigen  Wirbelsaulentumoren,  der  Sarkome, 
Enchondrome,  Exostosen,  Myelome,  Echinokokken  und  Gummata,  sich  nicht 
wesentlich  von  denen  der  Karzinome  unterscheiden  werdcn.  Am  deut- 
lichsten  werden  noch  Unterschiede  in  den  Knochensymptomen 
sein.  Karzinome,  Sarkome  und  Myelome  konnen  kontinuierlich  eine 
ganze  Anzahl  von  Wirbelkorpern  ergreifen,  Echinokokken,  Enchondrome 
und  Gummata  werden  meist  an  umschriebener  Stellc  sitzen;  Exostosen 
konnen  vereinzelt  oder  an  mehreren,  ganz  von  einander  entfernten  Stellen 
der  Wirbelsaule  vorkommen.  Bei  letzteren  werden  die  Knochenschmerzen 
auch  bei  Bewegungen  und  auf  Druck  nicht  sehr  erheblich  sein,  und 
plotzliche  oder  langsame  Gibbusbildung  kommt  nicht  vor.  Wichtig  zur 
Unterscheidung  der  jedenfalls  haufigsten  Karzinome  und  Sarkome  ist, 
dass  bei  letzteren  sich  ofter  Tumormassen  in  der  Umgebung  des  Knochen- 
herdes  fiihlen  lassen,  so  an  der  Dorsalwirbelsaule  hinten  in  der  Gegend 
der  Querfortsatze,  wo  sie  auch  die  Haut  durchbrechen  konnen;  und  am 
Kreuzbein  vor  alien  Dingen  vom  Rektum  aus,  so  class  man  die  rektale 
Untersuchung  in  keinem  der  hierher  gehorigen  Falle  unterlassen  darf. 
In  einem  meiner  Falle  hatten  vor  der  Halswirbelsaule  liegende  Sarkom- 
massen  den  Bachen  ganz  verstopft,  verhinderten  die  Nasenatmu ng  und 
fiihrten  zu  Schluckbeschwerden.  In  einem  andern  von  mir  beobachteten 
Falle  von  Wirbelsarkom,  das  zunachst  nur  schwere  Riickenmarkssymptome 
machte,  traten  dicht  vor  dem  Tode  sarkomatose  Geschwulste  auch  am 
Brustbein  und  an  den  Rippen  auf.  Wichtig  ist  auch  noch,  dass  das 
Wirbelsarkom  ein  primares  sein  kann  und  schon  im  friihen  Kindesalter 
vorkommt. 

Ueber  die  besondere  Symptomatologie  der  Myelome  habe  ich  oben 
alles  gesagt. 

Beim  Echinokokkus  finden  sich  meistens  nicht  nur  Blasen  in  den 
Wirbelknochen,  sondern  auch  paravertebral  am  Rilcken  oder  im  retroperito- 
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nealen  oder  retropleuralen  Gewebe.  Die  Natur  dieser  Zysten  ist  dann 
wohl  durch  Punktion  sicher  festzustellen. 

Die  Symptome  von  seiten  der  Wurzel-  und  Marklasion, 
sowie  der  ganze  Verlauf  des  Leiden s  werden  sich  im  allgemeinen  bei  den 
verscbiedenen  Geschwulstformen  der  Wirbelsaule  kaum  von  einander 
unterscheiden;  beim  Enchondrome,  den  Exostosen,  dem  Gumma  und  dem 
Echinokokkus  werden  auch  diese  Symptome  zuerst  umscbriebene  sein.  Der 
Verlauf  diirfte  am  langsamsten  wohl  bei  den  Exostosen  sein,  sehr  rapide 
bei  den  diffasen  Sarkomen.  Totale  Durchwachsungen  des  Markes  selbst 
kommen  am  haufigsten  nocb  bei  den  Sarkomen  vor,  deshalb  ist  bei  ibnen 
ein  allmahliches  Eintreten  totaler  Qnerscbnittsunterbrecbung  und  der 
daclurch  bedingten  Symptome  wohl  haufiger  als  bei  den  Karzinomen. 
Oppenbeim  sah  in  einem  sehr  interessanten  Fall  von  Sarkom  der  oberen 
Dorsalwirbelsaule  eine  Erweiterung  der  Venen  derHaut  an  der  entsprechen- 
den  Thoraxseite;  das  kann  beim  Sarkom  eher  vorkommen  als  beim 
Karzinom,  da  ersteres  ja  ofter  von  den  die  Wirbelsaule  umgebenden 
Weichteilen  und  nicht  immer  vom  Knochen  selbst  ausgeht;  natiirlich  ist 
das  Vorkommen  dieses  Symptomes  aber  auch  beim  Karzinom  nicht  aus- 
geschlossen  (Oedem  in  der  Umgebung). 

Kurz:  der  Unterschiede  zwischen  Symptomen  und  Verlauf  des 
Wirbelsaulenkarzinoms  und  der  iibrigen  Wirbeltumoren  sind  nur  wenige 
und  wenig  sichere,  und  von  dieser  Stelle  an  werden  sich  meine  Bemerkungen 
wieder  auf  alle  Wirbeltumoren  gemeinsam,  vor  allem  allerdings  auf  die 
Karzinome  und  Sarkome  beziehen. 

d)  Diagnose. 

Die  Diagnose  eines  Wirbelsaulentumors  kann  unter  Umstanden  leicht 
sein,  sie  kann  aber  auch  zu  den  allerschwierigsten  gehoren,  die  von  der 
arztlichen  Kunst  verlangt  werden.  Namentlich  kann  sie  oft  lange  Zeit 
hindurch  eine  zweifelhafte  sein.  Wir  haben  gesehen,  dass  wenigstens 
in  den  typisch  verlaufenden  Fallen  zuerst  die  Wirbelsaulen-,  dann  die 
Wurzel-  und  schliesslich  die  Marksymptome  einsetzen.  Die  Wirbelsaulen- 
symptome  werden  im  Anfang  sehr  vage  sein;  in  bezug  auf  ihren  Ort 
unbestimmte  oder  mehr  umschriebene  Schmerzen,  die  bei  Bewegungen 
zunehmen  und  infolgedessen  steife  Haltung  des  Riickens  bedingen.  Sehen 
wir  hier  zunachst  davon  ab,  dass  uns  auch  in  dieser  Zeit  schon  die 
Anamnese  eines  etwaigen  operierten  Brustkrebses  den  Verdacht  einer 
ahnlichen  Wirbelsaulenerkrankung  nahelegen  konnte,  so  wird  in  diesem 
Stadium  eine  auch  nur  annahernde  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  unmoglich 
sein;  mehrfach  habe  ich  es  selber  erlebt,  dass  die  armen  Kranken  —  es 
handelte  sich  immer  urn  Frauen  — ,  als  Hysterische  angesehen  und  ent- 
sprechend  gequalt  wurden.  Auch  das  Hinzutreten  von  Wurzel-  und  speziell 
von  Markerscheinungen  zu  diesen  vagen  Wirbelsaulen-  resp.  Rucken- 
schmerzen  wird  uns  nicht  viel  weiterhelfen;  es  kann  sich  dann  vor  allem 
auch  noch  urn  eine  Pachymeningitis  hypertrophica  oder  syphilitica 
oder  schliesslich  auch  urn  eine  einfache  chronische  Myelitis  handeln. 
Erst  wenn  mit  diesen  Symptomen  sich  deutliche  Erscheinungen  von  seiten 
der  Wirbelsaule  verbinden,  also  scharf  umschriebene  Druckempfindlichkeit 
in  der  Tiefe  und  vor  allem  Difformitaten,  ist  soviel  wenigstens  hochst 
wahrscheinlich,  praktisch  sogar  sicher,  dass  es  sich  urn  das  Uebergreifen 
eines  in  der  Wirbelsaule  beginnenden  Prozesses  auf  die  Wurzeln  und  das 
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Mark,  urn  cine  sogenannte  K ompressionsm yelitis  handelt  Die  haufigste 
Ursache  der  Kompressionsmyelitis  ist  nun  die  Caries  der  Wirbelsaule, 
and  die  differentielle  Diagnose  der  Wirbelsaulentumoren  wird  sich  fast 
immer  our  inn  die  Unterscheidung  von  der  Tuberkulose  der  Wirbel- 
siiule drehen. 

J  in  allgemeinen  ist  die  Pottsche  Krankheit  ja  eine  Erkrankung  der 
Jugend  and  Kindheit,  wie  die  Knochentuberkuloso  iiberhaupt;  aber  gerade 
die  Lokalisation  der  Tuberkulose  in  den  Wirbelkorpern  scheint 
von  Knoehentuberkulosen  im  hoheren  Alter  nocb  am  hiiufigsten  vorzu- 
kommen.  Andererseits  kommt  zwar  das  Karzinom  kaum,  das  Sarkom  der 
Wirbelsiiule  aber  nicbt  so  selten  scbon  in  der  Kindheit  zur  Beobachtung. 
Ziemlich  unsicher  Bind  im  allgemeinen  die  von  Gowers  angegebenen 
Unterschiede,  die  sich  auf  das  Verhalten  der  Wurzel-  und  Marksymptome 
bei  den  beiden  Krankheitsfornien  beziehen.  Es  ist  wohl  richtig,  dass  beim 
Karzinom  and  wold  aucfa  beim  Sarkom  die  Wurzelsymptome  im  allgemeinen 
heftiger  und  vor  alien  Dingen  daaerndei  sind  als  bei  der  Caries,  wo 
sie,  wie  der  gauze  Prozess,  einen  schnelleren  Verlauf  nehmen  miissen. 
Desbalb  habcn  aamentlich  ausgesprochen  atrophische 
S  tor  a  n  gen  der  Musk  u  lat  nr.  wie  ich  sie  selber  beim  Wirbel- 
karzinom  mchr facta  gesehen  babe,  bei  der  Caries  kaum  Zeit 
si ch  auszubilden;  doch  sind  sie,  wie  Schlesinger  hervorhebt,  audi 
bier  nicht  ausgeschlossen.  Herpes  zoster  allerdings,  der  bei  Wirbeltumor, 
resp.  Karzinom  nicbt  so  ganz  selten  ist,  scbeint  bei  der  Caries  der  Wirbel- 
siiule nocb  nicbt  beobacbtet  zu  sein.  Besonders  w  ich  tig  er  scheint 
es  m  i  r,  dass  infolge  des  Umstandes,  dass  beim  Karzinom 
meist  eine  grosse  Anzahl  von  Wirbeln  ergriffen  sind,  Wurzel- 
symptome, spez.  Schraerzen  und  Muskelatrophien  sich  oft 
auf  a  usge  debute  Gebiete  erstrecken;  namentlicb  fan  den  sic 
sich  oft  audi  we  it  oberbalb  and  anterhalb  einer  d  out  lichen 
Wirbeldifformitat  und  Kompression  des  Markes,  was  bei 
Caries  wohl  nie  dor  Kail  ist.  Die  Intensitiit  der  (lurch  die  Wurzel- 
liision  bedingten  Schmerzen  (beim  Karzinom  speziell  kommen  auch 
spontane  Schmerzen  in  Wirbeln  vor,  die  auf  Druck  nicht  empfindlich 
sind)  kann  dagegen  nach  m einen  eigenen  Erfahrungen  bei  der  Caries  eine 
ebenso  grosse  sein,  als  wie  beim  Wirbeltumor.  Uebereinstimmend  mit 
Gowers  gibt  auch  Schlesinger  an,  dass  haufigor  als  bei  der  Caries 
beim  Karzinom  sowobl  durch  einfacbes  Zusammenknicken  der  Wirbelsiiule 
als  (lurch  kollaterales  Oedem  eine  plotzliche  Paraplegic  eintritt;  aber  auch  bei 
der  Caries  ist  das  jedenfalls  auf  beide  erwiihnte  Wcison  moglich  und  speziell 
an  der  Halswirbelsaule  beobacbtet.  Schliesslich  sind  halbseitige  Kom- 
pressionen  des  Markes  eher  beim  Karzinom  und  Sarkom  moglich,  aber  sie 
sind  auch  bier  sehr  selten,  und  ausgeschlossen  sind  sic  auch  hoi  der  Caries 
der  Wirbelsiiule  nicht;  ich  selbst  babe  einen  Fall  von  Ilalswirbelcaries 
mit  Bro wn-Sequardschen  Symptomen  gesehen. 

Am  wichtigsten  sind  jedenfalls  zur  Unterscheidung  zwischen  Caries 
and  vertebralen  Tumoren  die  Erscheinungen  an  der  Wirbelsiiule  selbst, 
wenn  sie  zu  deutlich  erkennbaren  Diff'ormitaten  gefiihrt  haben.  Typisch 
far  Caries  ist  der  Gibbus,  der  spitze  Buckel;  fur  Karzinom  eher  eine  runde 
Form  oder  eine  Verkiirzung  der  ganzen  Wirbelsiiule,  das  Entassement; 
ferner  ganz  besonders  eine  seitliche  Yerschiebung  der  Wirbeldornen 
aneinander  (Schlesinger).    Dieser  Autor  hebt  audi  lienor,  dass  man 
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bei  Wirbelkrebs  nicht  so  selten  Druckschmerzhaftigkeit  mehr  neben  der 
Mittellinie  in  der  Gegend  der  Querfortsatze  finde,  als  bei  Druck  auf  die 
Spinae.  Entscheidend  fur  den  Tarn  or  istder  Befand  von  Geschwulst- 
hockern  neben  oder  vor  der  Wirbelsaule,  speziell  im  Becken,  was  am 
haufigsten  beim  Sarkom  gelingt;  am  meisten  entscheidend  fur  Caries 
ist  der  Nachweis  von  Senkungsabszessen  und  paravertebral  en  Abszessen;  doch 
habe  ich  es  hier  einmal  erlebt,  dass  ein  Sarkom  hinten  an  der  Wirbelsaule 
als  Eiterherd  angesehen  und  inzidiert  wurde.  Tuberkulose  anderer  Organe, 
namentlich  Lungenphthise  oder  Knochen-  und  Gelenktuberkulose,  spricht 
naturlich  fiir  Caries.  Fieber  kann  aber  auch  bei  Wirbelkarzinom  und 
Sarkom  vorkommen.  Peptonurie  und  Leukozytose  fallen  nach  Schlesinger 
ftir  Caries  ins  Gewicht,  hereditare  Belastung  fiir  Tuberkulose  oder  fiir 
Tumoren  kann  diagnostisch  entsprechend  verwertet  werden.  Bei  Sarkom 
findet  man  manchmal  abnorme  Briichigkeit  auch  an  den  Rohrenknochen. 
Fiir  das  Karzinom  der  Wirbelsaule,  das  immer  metastatisch  ist,  und  fiir  das 
metastatische  Wirbelsarkom  ist  naturlich  fast  entscheidend  der  Nachweis 
primarer  anderer  gleicher  Geschwiilste,  speziell  der  Nachweis  eines,  vielleicht 
schon  vor  Jahren  operierten  Mammakarzinomes.  Doch  ist  auch  hier  noch 
Yorsicht  notig,  denn  erstens  konnen  bei  allgemeiner  Karzinose  auch  ein- 
fache  dyskrasisch  myelitische  Prozesse  im  Riickenmarke  vorkommen 
(Oppenheim),  dann  lehrt  ein  Fall  Schlesingers,  dass,  was  ja  a  priori 
nicht  zu  bestreiten  war,  auch  bei  vorhandenem  Mammakarzinom  eine 
Kompressionsmyelitis  einmal  nicht  durch  Metastasen  des  Tumors,  sondern 
durch  Caries  bedingt  sein  kann.  Ein  Ausgang  in  Heilung,  der 
bei  Caries  der  Wirbelsaule  haufig,  bei  Karzinom  und  Sarkom 
unmoglich  ist,  wiirde  naturlich  bestimmt  die  diagnostische 
Frage  zu  Gunsten  einer  Tuberkulose  entscheiden. 

Beschranken  sich  die  Symptome  eines  Wirbeltumors  lange  auf  die 
durch  die  Wurzellasionen  bedingten  und  speziell  auf  Schmerzen,  so 
kann  unter  Umstanden  naturlich  eine  Yerwechslung  mit  einfachen  Neuralgien 
oder  mit  neuritischen  Prozessen  vorkommen.  Die  inkomplizierten  Inter- 
kostalneuralgien,  wenn  sie  nicht  von  den  Eingeweiden  reflektierte 
Schmerzen  im  Sinne  Heads  sind,  sind  nach  meiner  Erfahrung  meist 
hysterischer  oder  hysterisch-anamischer  Natur;  sie  konnen,  wie  alle 
hysterischen  Erscheinungen,  sehr  heftig  sein,  driicken  aber  dem  Kranken 
niemals  so  den  Stempel  des  Leiden  auf,  wie  die  organisch  bedingten 
Schmerzen,  unci  sind  psychisch  beeinflussbar.  Trotzdem  kommt  hier,  wie 
gesagt,  eine  Verwechslung  mit  Hysterie  nicht  so  selten  vor.  Schwieriger 
ist  es,  einfache,  aber  echte  Neuralgien  und  neuritische  Schmerzen  an 
Arm  en  und  Beinen  im  Beginne  von  den  durch  Wirbeltumoren  be- 
dingten Schmerzen  am  gleichen  Orte  zu  unterscheiden ;  man  tut  bei  diesen 
Dingen  immer  gut,  zuerst  mit  seiner  Diagnose  zuriickhaltend  zu  sein  — 
iiber  die  Verdachtigkeit  doppelseitiger  ischiadischer  Schmerzen 
habe  ich  oben  schon  gesprochen.  Aber  selbst  wenn  sich  zu  den  Neural- 
gien trophische  Storungen  der  Muskulatur  und  Muskelparesen  gesellen, 
kann  es  sich  immer  noch  urn  eine  einfache  chronische,  z.  B.  eine  senile 
Neuritis  handeln.  Nur  das  stete  Fortschreiten  der  Erkrankung  beim 
Wirbeltumor  ist  wohl  bei  den  Neuritiden  nicht  haufig,  die  schliesslich 
doch  einmal  zum  Stillstand  oder  sogar  zur  Heilung  kommen.  Auch  in 
diesen  Fallen  ist  naturlich  der  Nachweis  fruher  vorhandener  operierter 
Geschwiilste  oder  der  Nachweis  von  Tumormassen   direkt  an  den  in 
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Betracht  kommenden  Wirbelsiiulenpartien  von  entscheidender  Bedeutung. 
Bei  den  Neuralgien  im  Plexus  brachialis-Gebiete  ist,  wenn  sie  die  unteren 
Aeste  des  Plexus  betreffen  und  von  vertebralen  oder  intravertebralen 
Erkrankungen  ausgelost  werden,  auch  meist  auf  der  Seite  der  Erkrankung 
durch  Beteiligung  des  sympathisclien  Astes  fiir  das  betreffende  Auge 
Miosis  und  Pupillenenge  vorhanden,  and  dieses  Yorkommen  ist  jeden- 
falls  ein  Beweis  gegen  die  ganz  peripliere  Natur  der  Neuralgic;  dagegen 
braucht  es  sicb  natiirlich  nicht  am  eine  durch  Tumor  bedingte  Kompression 
der  betrefienden  Wurzein  im  Wirbelkanal  oder  im  Intervertebralloch  zu 
handeln,  sondern  es  kann  auch  hier  eine  einfache  Neuritis  bestehen, 
wenn  nicht  der  iibrige  Befund  und  die  Anamnese  zu  Gunsten  eines 
Tumors  sprechen. 

Schlesinger  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass  Schmerzen  in 
den  Beinen,  die  auf  Atheromatose  der  Gefiisse  beruhen,  bei  gleichzei tiger 
Kyphose  den  Verdacht  auf  Karzinom  aufkommen  lassen  konnen;  ebenso 
Kiimmels  rarefizierende  Ostitis  der  Wirbclkorper. 

Geschwiilste,  die  vor  der  Wirbelsiiule  sit/.en.  also  etwa  im  hinteren 
Mediastinum  und  im  Becken,  konnen  natiirlich  crstens  die  Wirbelsaulen- 
knochen,  zweitens  die  einzelnen  aus  der  Wirbelsiiule  austretenden  Nerven 
oder  im  Becken  den  ganzen  Plexus  Lumbalis  oder  sacralis  angreifen  und 
so  zu  Wirbelsiiulen-  und  neuritischen  Symptomen  fuhren.  Schliesslich 
konnen  sie  durch  die  Wirbelsiiule  durchbrechen  und  das  Mark  ladieren, 
kurz,  nach  und  nach  kann  der  gauze,  fiir  ausgebildete  Wirbelsiiulentumoren 
charakteristische  Symptomenkomplex  sich  ausbilden.  Im  Becken  handelt 
es  sich  in  diesem  Falle  hauptsiichlich  am  Sarkome  der  prasakralen 
Lymphdriisen  und  der  Beckeneingeweide,  die  man  per  Rectum  oder  per  Ya- 
giuam  fiihlen  kann;  in  der  Brasthdhle  kann  auch  ein  Aortenaneurysma 
zu  den  gleichen  Erscheinungen  fiihren.  Auf  beitle  Dinge  komme  ich 
noch  im  dritten  Abschnitte  „Gesch\viilste  der  periphereu  Nerven"  zuriick. 

Sehr  sclnvierig  ist  sehr  oft  wohl  die  Unterscheidung  der  vertebralen 
von  den  intravertebralen  Geschwiilsten.  Ist  der  Yerlauf  der  Wirbel- 
tumoren  allerdings  ein  schulgerechter  —  kommt  es  zunachst  zu  deutlichen 
Knochen-,  dann  zu  AVrurzel-  und  dann  zu  Marksymptomen  —  so  kann 
die  Entscheidung  fiir  Wirbelsaulentamor  wohl  aicht  zweifelhaft  sein.  Beim 
Tumor  der  Hiiute  sind  bei  typischem  Yerlaufe  die  Wurzelsymptome  die 
ersten;  dann  kommen  die  Marksymptome,  die  viel  haafiger  und  viel 
liinger  als  beim  Wirbeltumor  halbseitige  sein  konnen;  erst  zuletzt  die 
Wirbelsaulensymptome.  Diese  bestehen  beim  intravertebralen  Tumor  meist 
nur  aus  Riickenschmerzen,  speziell  lokalen  Schmerzen  bei  Perkussion  und 
aus  Riickensteifigkeit;  doch  sollen  nach  Schlesinger  auch  Tumoren  der 
Haute  nervosbedingte  trophisclie  StOrungen  an  der  AYirbelsiiule  hervorrufen 
konnen;  ausgesprochene  Difformitaten  oder  gar  geschwulstartige  Yerdickun- 
gen  werden  aber  Avohl,  von  seltenen  Ausnalimen  abgesehen,  nur  vorkommen, 
wenn,  was  ausserordentlich  selten  ist,  ein  intravertebraler  Tumor  die 
Wirbelsiiule  nach  aussen  durchbricht  Dann  sind  natiirlich  die  Symptome 
die  gleichen,  ob  der  Tumor  primiir  einer  der  Wirkelsaulenknochen  oder 
der  Haute  war.  Aber  es  ist  bei  alien  diesen  Dingen  sehr  wohl  zu 
bedenken,  dass  auch  beim  vertebralen  Tumor  die  Erscheinungen  von  seiten 
der  Wurzel  lange  allein  bestelien  konnen,  und  dass  sogar  medullare 
Symptome  eher  eintreten  konnen  als  solche  der  Wirbelsiiule,  w&hrend  auf 
der  andern  Seite  gerade  auch  die  neuere  Kasuistik  lehrt,  dass  auch  beim 
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Tumor  der  Haute  Abweichungen  vom  Typus  des  Verlaufs  recht  haufig 
sind.  Wich  tiger  vielleicht  als  alle  diese  Din ge  ist  deshalb 
z  u  r  U  n  t  e  r  s  c  h  e  i  d  u  n  g  oft  w  o  h  1  der  s  i  c  h  e  r  e  N  a  c  h  w  e  i  s  der 
raetastatischen  Natur  des  eventuellen  Riicken marks-  oder 
Wirb els aul  enl e i  de  n s ,  wenigstens  insoweit  Karzinome  and  Sarkome 
in  Betracht  kommen,  da  das  Karzinom  der  Wirbelsaule  immer,  das  Sarkom 
oft,  die  Geschwiilste  der  Haute  sehr  selten  und  die  des  Markes  fast  nie 
metastatischer  Natur  sind;  fehlen  die  primaren  Geschwiilste,  so  bleibt 
die  Differentialdiagnose  immer  zweifelhaft,  wie  auch  in  mehreren  von 
mir  zur  Operation  gebrachten  Fallen. 

Die  Hohendiagnose  eines  Wirbelsaulentumors  ist  deshalb  meist 
eine  leichte,  weil  ja  die  Diagnose  in  den  haufigsten  Fallen  erst  eine  sichere 
ist,  wenn  deutliche  Erscheinungen  von  seiten  der  Wirbelsaule  vorhanden 
sind.  Da,  wo  sie  sitzen,  ist  dann  natiirlich  auch  wenigstens  das  Zentrum 
des  Tumors  resp.  sein  Hauptangriffspiinkt;  beim  Karzinom,  Sarkom  und 
Myelom  konnen  aber  Schadigungen  an  Mark  unci  Wurzeln  auch  noch 
dariiber  und  darunter  stattfinden.  Fehlen  Wirbelsymptome,  so  muss  die 
Hohendiagnose  natiirlich  aus  den  Symptomen  der  Wurzel-  und  Mark- 
kompression  gemacht  werden  —  den  Segmentsymptomen  und  den  durch 
die  Leitungsunterbrechung  bedingten  —  davon  unten  Genaueres. 

Ueber  die  Diagnose  der  Art  des  Tumors  der  Wirbelsaule  ist 
oben  schon  vieles  gesagt.  Die  Karzinome  erkennt  man  daran,  dass  sie  immer 
Metastasen  sicher  gestellter  Karzinome  mehr  peripheren  Sitzes  sind. 
Gleiches  kommt  bei  Sarkomen  vor,  diese  sind  aber  auch  dadurch,  dass  sie 
ofter  durch  die  Wirbelsaule  nach  aussen  durchbrechen  oder  ftihlbare  Ge- 
schwulstmassen,  manchmal  mit  Gefassgerausch,  an  der  hinteren  oder 
vorderen  Peripherie  der  Wirbelsaule,  z.  B.  im  Becken  und  Rachen, 
erzeugen,  oft  cbarakterisiert,  auch  kommen  sie  schon  im  Kindesalter  vor. 
Echinokokken  kann  man  vermuten,  wenn  man  im  iibrigen  Organismus 
solche  nachweisen  kann;  sicher  sind  sie  als  Ursache  der  Erkrankung  zu 
erkennen,  wenn  neben  clem  Sacke  im  Knochen  sich  an  einer  fiir  die 
Punktion  erreichbaren  Stelle,  z.  B.  hinten  neben  der  Wirbelsaule,  nach 
aussen  ein  zweiter  verwolbt,  was  relativ  haufig  ist,  und  die  Punktion 
Echinokokkusblasen  oder  die  charakteristisch  geschichteten  Haute  ergibt. 
Die  Osteome  und  Exostosen  sind  wohl  ganz  sicher  zu  erkennen,  wenn 
sich  multiple  Exostosen  an  anderen  Korperstellen  finden,  wie  in  clem  von 
mir  beobachteten  und  zitierten  Falle;  auch  fehlen  bier,  wie  schon  erwahnt, 
ofter  die  lebhaften  Knochenschmerzen,  speziell  bei  Bewegungen  und  die 
Gibbusbilclung.  Luxurierende  Callusmassen  konnen  nur  aus  der  Anamnese 
eines  Wirbeltraumas  erschlossen  werden.  Das  multiple  Myelom  charakterisiert 
sich  durch  osteomalazische  Symptome  an  andern  Knochen  und  durch 
Albumose  im  Urin.  Das  Gumma  der  Wirbelsaulenknochen  kann  man 
wohl  nur  diagnostizieren,  wenn  Anamnese  und  sonstiger  Befund  einen 
deutlichen  Beweis  fiir  eine  syphilitische  Infektion  gibt,  und  die  Erscheinungen 
fiir  einen  Sitz  hoch  oben  an  der  Wirbelsaule  sprechen;  selbstverstandlich 
kommt  hier  auch  der  etwaige  therapeutische  Effekt  in  Betracht.  Dass  auch 
die  Rontgographie  bei  den  Tumoren  der  Wirbelsaule  wichtige  Aufschliisse 
geben  kann,  ist  mehrfach  festgestellt,  doch  kann  sie  auch  bei  groberen 
Wirbelgeschwiilsten  im  Stich  lassen,  wenn  es  sich  urn  zu  korpulente 
Personen  handelt.  Namentlich  deutlich  sind  in  diesen  Fallen  die  Bilder, 
wenn   die  Tumoren    nicht    nur   in   den  Wirbelkorpern,    sondern  auch 
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daneben  z.  B.  in  den  Rippcn  sitzen  (z.  B.  in  einem  Fallo  Oppehheims). 
Nanientlich  bei  multiplen  Karzinommetastasen  sind  die  Wirbelkorper  oft 
eigentumlich  aufgehellt  und  konnen  nur  die  gesuncl  gebliebenen  dunkle 
Schatten  geben  (Fall  Nonne). 

e)  Prognose. 

Die  Prognose  eines  Wirbelsaulentumors  ist,  zunachst  einmal  ab- 
gesehen  von  den  im  ganzen  auch  sehr  diirftigen  therapeutischen  Erfolgen, 
wenigstens  fur  die  Karzinome  und  Sarkonie,  auch  wohl  fur  die  Myelome 
eine  absolut  schlechte  —  der  Tod  nach  elendem  Leiden  das  unabweisbare 
Ende.  Dass  Echinokokkussacke  der  Wirbel  nach  aussen  durchbrechen 
konnen  und  so  der  Prozess  heilen  kann,  hat  Hasse  einmal  erlebt.  Auch 
Gummata  der  Wirbel  sind  naturlich  einer  Heilung  fahig.  Bei  den  Exostosen 
kann  cloch  vielleicht  ein  Stillstand  im  Wachstume  eintreten,  und  der 
Prozess  dauert  hier  immer  ziemlich  lange,  was  allerdings  nicht  immer  ein 
Vorzug  sein  diirfte. 

f)  Therapie. 

Die  Therapie  der  Wirbeltumoren  hat  naturlicher  Weise  nur  sehr 
diirftige  Resultate,  wenn  man  von  solchen  iiberhaupt  reden  will,  aufzu- 
weisen.  Bei  Gummen  ist  selbstverstandlich  eine  energische  antisyphilitische 
Kur  am  Platze,  ihre  Wirkung  sichert  auch  die  Diagnose  auf  Gumma; 
auch  bei  den  Exostosen  ist  Jodkali  wohl  angezeigt,  und  man  wird  es 
auch  wohl  bei  den  Sarkomen  und  Karzinomen  versuchen,  schon  weil  die 
Ausschaltnng  der  Lues  doch  wohl  oft  nicht  ganz  sicher  gelingen  wird; 
fur  die  Lymphangiome  empfiehlt  Schlesinger  eine  energische  Arsen- 
behandlung  und  will  damit  mehrfach  sehr  giinstige  Resultate  erzielt  haben. 

Chirurgische  Eingriffe  sind  bei  den  Karzinomen  zu 
verwerfen.  Diese  durchsetzen  meist  eine  so  grosse  Anzahl  von  Wirbeln, 
dass  eine  voile  Entfernung  alles  Kranken  unmogiich  ist,  unci  ausserdem 
lasst  sich  aus  den  Symptomen  fast  nie  die  Ausdehnung  der  "Wirbeler- 
krankung  erkennen;  meist  wird  sie  zu  gering  geschatzt.  Dasselbe 
gilt  fiir  einen  Teil  der  Sarkome,  in  andern  Fallen  sind  hier  aber  nur 
einzelne  oder  einige  wenige  Wirbelkorper  ergriffen,  sodass  man  wohl 
berechtigt  ist,  diese  zu  entfernen.  Dazu  kommt  noch,  dass  in  manchen 
dieser  Falle  die  Wirbelsymptome  nicht  so  starke  sind,  dass  man  eine 
sichere  Entscheidung  zwischen  vertebralen  und  intravertebralen  Tumoren 
treffen  kann;  bei  Zweifeln  dieser  Art  wird  man  sich  aber  (so  in  mehreren 
meiner  Falle)  immer  zur  Operation  entschliessen.  Indiziert  ist  nach 
Schlesinger  die  Operation  eines  Wirbelsarkomes,  wenn  sich  bei  rasch 
zunehmender  Kompression  des  Rlickenmarkes  Tumormassen  hinten  neben 
der  Wirbelsiiule  fiihlen  lassen;  ist  ein  primares  Sarkom  an  anderer  Stelle 
sicher  gestellt,  so  kann  man  die  Diagnose  in  solchen  Fallen  auch  wohl  ohne 
deutliche  Wirbelsymptome  wagen.  Dagegen  darf  die  Zerstorung  der  Wirbel- 
saule  noch  nicht  so  weit  gegangen  sein,  dass  erhebliche  Dislokationen  vor- 
liegen,  anderweitige  Organmetastasen  des  eventuellen  primaren  Sarkoms 
miissen  fehlen,  und  der  Patient  darf  nicht  zu  kachektisch  sein.  Treffen 
alle  diese  Umstande  zusammen,  so  kann  man  den  Eingriff,  selbst  beim 
metastatischen  Sarkom  der  Wirbelsaule,  wenigstens  mit  der  Aussicht  auf 
voriibergehende  giinstige  Erfolge  wagen,  da  Rezidive  ja  immer  leicht  vor- 
kommen  werden  (Collier,  Kiimmel,  Oppenheim  und  Sonnenberg, 
Israel,  Thomas,  Sick  und  Stertz). 
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Bei  den  meist  nicht  sehr  ausgedehnten  Enchondroraen  kann  man 
sich,  wenn  man  sie  erkennt,  verhalten  wie  bei  umschriebenen  Sarkomen;  die 
multiplen  Myelome  sind  chirurgisch  kaum  angreifbar  (doch  s.  Thomas 
ref.  Neurologisch.  Zentralblatt  1902  No.  21).  Echinokokkusblasen  bilden 
unter  Umstanden  ein  sehr  giinstiges  chirurgisches  Objekt  —  die  Diagnose 
kann  ganz  sicher  sein,  nnd  sie  gehen  auch  nie  weiter  als  in  den  extra- 
duralen  Raum,  auf  der  andern  Seite  sind  sie  aber  oft  multipel,  sitzen 
auch  vor  der  Wirbelsaule  an  unerreichbaren  Stellen,  und  die  Knochen- 
zerstorungen  sind  oft  erhebliche.  Sehr  giinstig  liegen  auch  fur  die  Ope- 
ration an  sich  die  multiplen  Exostosen,  ihre  Artdiagnose  ist  sicher,  sie 
konnen  am  Bogen  der  Wirbel  sitzen  und  gleich  bei  der  Trepanation  mit 
entfernt  werden,  oder  wenn  sie  an  der  Hinterseite  der  Korper  sitzen, 
nach  Opferung  einiger  Wurzeln  erreicht  und  abgemeisselt  werden.  In 
dem  von  mir  beobachteten  Falle,  der  noch  besonders  giinstig  lag,  weil  die 
Exostosen  die  Cauda  equina  komprimiert  hatten,  wurde  mir  die  Operation 
verweigert;  —  Caselli  hat  einen  solchen  Fall  zur  Heilung  gebracht. 
Etwas  getriibt  werden  hier  allerdings  die  gunstigen  Aussichten,  weil  bei 
den  multiplen  Exostosen  nach  Exstirpation  der  vorhandenen  immer 
neue  nachwachsen  konnen.  In  dieser  Beziehung  wiirde  sich  ein 
luxurierender  Callus  giinstiger  verhalten,  nur  ist  er  wieder  schwerer  zu 
diagnostizieren. 

Mehrfach  ist  vorgeschlagen,  bei  Fallen,  in  denen  erst  die  Operation 
die  Diagnose  eines  inoperablen  WirbeJtumors  stellen  liess,  eine  Anzahl 
hinterer  Wurzeln  zu  durchschneiden;  das  kommt  wohl  in  der  Hauptsache 
fur  das  Sarkom  in  Betracht;  in  einem  meiner  Falle  von  metastatischem 
Wirbelsarkom  hat  Kredel  diese  Durchschneidung  ausgefiihrt;  die  Schmerzen 
waren  dann  langere  Zeit  ertraglich. 

Kann  man,  wie  in  den  meisten  Fallen,  weder  arzneilich  noch  ope- 
rativ  helfen,  so  suche  man  die  Leiden  der  Kranken  wenigstens  nacli 
Kraften  zu  mildern.  Das  kann  vor  alien  Dingen  durch  eine  moglichst 
gute  sichere  Lagerung  und  Yermeidung  jeder  Ersehutterung  geschehen; 
manchmal  muss  der  Kranke  auch  auf  dem  Bauche  lagern.  Wichtig  ist, 
dass  eine  Streckung  durch  Gewichte,  die  bei  der  Caries  der  Wirbelsaule 
meist  die  Schmerzen  lindert,  sie  bei  Tumoren  fast  immer  erheblich  vermehrt; 
das  ist  so  haufig,  dass  es  sogar  zur  Differentialdiagnose  verwendet 
werden  kann  (Oppenheim).  Man  vermeide  Dekubitus  solange  wie 
moglich,  sorge  in  jeder  Weise  fur  Sauberkeit,  frische  Luft,  gute  Ernahrung 
und  spare  bei  der  Aussichtslosigkeit  des  Leidens  Antineuralgika  und 
Narkotika,  speziell  Morphium,  und  Schlafmittel  nicht.  Schlesinger  hat 
in  einigen  Fallen  auch  gute  Erfolge  von  Kalteapplikationen  auf  die  Wirbel- 
saule bei  gleichzeitiger  Bauchlage  gesehen. 

Anhangsweise  will  ich  hier  noch  auf  ein  Leiden  hinweisen,  das 
manchmal  eine  zeitlang  mit  Wirbelsaulentumoren,  speziell  mit  Osteo- 
sarkomen,  verwechselt  werden  kann,  die  Arthritis  deformans  der 
Wirbelsaule.  Diese  kann  zu  starken  Missgestaltungen  und  Verdickungen 
speziell  der  Wirbelbogen  und  Querfortsatze,  ferner  zu  Yerwachsungen  und 
Ankylosierungen  einer  grossen  Anzahl  kleiner  Gelenke  fiihren.  Die  Yer- 
wechslung  mit  Knochengeschwtilsten  ist  namentlich  moglich,  wenn  die 
Arthritis  deformans  sich  an  der  Halswirbelsaule  etabliert.  Das  Leiden 
ist  ein  sehr  schmerzhaftes,  weil  die  Knochenwucherungen  meist  zur  Yer- 
engung  der  Intervertebrallocher  und  zur  Kompression  der  Riickenmarks- 
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nerven  fiihren.  In  einem  solchen  Falle  an  der  Halswirbelsiiule  sah  ich 
einen  kolossal  ausgebreiteten  nnd  ausserst  schmerzhaften  Herpes  zoster 
im  Gebiete  des  linken  Plexus  cervicalis  superior  sieh  entvvickeln.  Das 
Riickenmark  wird  bei  der  Wirbelgicht  selten  oder  nie  beteiligt.  Die 
Schmerzen  konnen  auch  bei  der  chronisch  progressiven  Wirbelan kylosie- 
rung,  der  Spoil  dylose  rhizomelique  (Marie)  sehr  erheblich  sein. 


Zweites  Kapitel. 
Die  intravertebralen  Geschwulste. 

a)  Pathologische  Anatomie. 

Die  innerbalb  der  Wirbelsaule  sicb  entwickelnden  Geschwulste 
zerfallen,  wie  wir  oben  ausgefiihrt  baben,  in  die  Geschwulste  des  Markes 
selbst  und  in  die  der  Haute  —  letztere  wieder  in  extradural  und  intradural 
sitzende.  Die  haufigsten  sind  nach  Schlesinger  die  intramedullaren,  die 
praktiscb  wicbtigsten  aber  die  Geschwiilste  der  Haute  und  von  diesen 
wieder  die  intraduralen.  die  auch  unter  den  Geschwiilsten  der  Haute 
die  Mehrzahl  bilden;  so  fand  Horsley  unter  58  Geschwiilsten  der  Haute 
38  intra-  und  nur  20  extradurale.  Hier  sei  zunachst  von  diesen  Ge- 
schwiilsten der  Haute,  die  also  intravertebral,  aber  extramedullar  sitzen, 
die  Rede. 

Die  Geschwiilste  im  extraduralen  Raume  sind  oft  metastatische 
Tumoren,  nach  Schlesinger  sogar  meist;  die  intradural  sitzenden  sind 
meist  primare.  Gleichzeitiges  Yorkommen  von  Hirn-  und  Riickenmarks- 
tumoren  ist  nicht  selten;  echte  Metastasen  von  primiiren  Riickenmarks- 
tumoren  in  andere  Teile  des  Zentralnervensystems  oder  in  andere  Organe 
kommen  kaum  vor,  eher  noch  gleichzeitige  Erkrankung  an  den  Hauten 
resp.  Wurzeln  des  Riickenraarkes  und  an  anderen  Stellen,  so  bei  den  Neu- 
romen  besonders  in  der  Haut. 

Yon  primaren  extraduralen  Geschwiilsten  sind  am  haufigsten  Lipome, 
die  im  hier  normal  vorhandenen  Fettgewebe  ihren  Mutterboden  haben;  dann 
folgen  vom  Periost  der  Wirbelsaule  ausgehende  Sarkome  (das  sind  eigent- 
lich  vertebrate  Tumoren);  von  der  Aussenflache  der  Dura  stammen  En  do- 
th eliome;  sehr  selten  sind  En  ebon  drome.  Auch  primar  hier  entstehende 
den  Knochen  und  die  weicben  Haute  resp.  das  Mark  nicht  beteiligende, 
aber  eventuell  (s.  Fig.  40)  sehr  lang  ausgedehnte  Tuberkelmassen  und 
Gummata  kommen  vor,  aber  ausserst  selten.  Die  Sarkome,  Lipome  und 
manchmal  auch  die  Enchondrome  haben  otters  die  oben  bescbriebene 
Sanduhrform,  sie  liegen  also  extra-  und  intravertebral.  Von  Parasiten 
komnit  am  haufigsten  ebenfalls  in  Sanduhrform  der  Echinokokkus  vor, 
einfach  oder  multipel,  erbsen-  bis  wallnussgross;  selten  sind  Echinokokkus- 
blasen,  nur  im  extraduralen  Raume  oder  primar  in  den  Knochen  der 
Wirbelsaule  und  von  da  auf  den  extraduralen  Raum  iibergehend.  Zysti- 
zerkusblasen  sind  extradural  erst  einmal  beobachtet. 

Metastatisch  kommen  Sarkome  vor,  die  dann  wie  ein  Zylinder- 
mantel  lange  Strecken  des  Markes  umgeben  konnen,  ohne  dasselbe  oder 
auch  die  Wurzeln   wesentlich   zu  schadigen;  selten   sind  metastatische 
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Karzinome  im  extradural  en  Rail  me; 
in  einem  meiner  Palle  handelte  es 
sich  urn  ein  metastatisches  T  e r  a  t  o  m 
mit  primarem  Sitze  im  Hoden. 

Speziell  diese  metastatischen  extra- 
duralen Geschwulstformen,  aber  aucb, 
wie  gesagt,  primar  bier  sich  ent- 
wickelnde  Sarkom-  und  Tuberkcl- 
massen  haben  die  Neigung,  in  flacher 
Weise,  ohne  das  Mark  stark  zu  kom- 
primieren,  sich  auszubreiten;  sie  um- 
geben  dann  in  Form  eines  vorn  meist 
offenen  Zylindermantels  das  Mark  oft 
auf  lange  Strecken,  wie  ich  es  selbst 
in  meinem  Falle  von  Teratom  gesehen 
und  wie  es  sehr  schon  die  Figur  40, 
die  Ley  den  entlehnt  ist,  fur  primare 
Tuberkelmassen  des  extraduralen  Rau- 
mes  zeigt. 

Die  extraduralen  Geschwtilste  sind 
fast  immer  nur  in  einem  Exemplar 
vorhanden.  Dass  sie  die  Dura  durch- 
brechen  und  in  den  intraduralen  Raum 
gelangen,  ist  sehr  selten. 

Die  intraduralen  Geschwtilste 
gehen  aus  von  der  Innenflache  der 
Dura,  dem  arachnoidalen  Gewebe,  der 
Oberflache  der  Pi  a  oder  dem  Liga- 
mentum  denticulatum.  Gar  nicht 
selten  nehmen  sie  ihren  Ursprung 
auch  von  den  einzelnen  Nervenwnrzeln 
resp.  ihren  Hiillen,  so  dass  eine  solche 
Wurzel  direkt  das  Zentrum  der  Ge- 
schwulst  bilden  kann.  In  ihrer  Art 
sind  die  intraduralen  Geschwiilste 
etwas  m an nigfal tiger,  als  die  extra- 
duralen. Zunachst  kommen  alle  For- 
men  der  Bindegewebsgeschwiilste  von 
den  Fibromen  tiber  die  Fibro- 
sarkome  zu  den  S  ark  omen  vor, 
auch  Angiosarkome,  My xo sar- 
kom e  und  A 1  v  e  ol  a  r  s  a  r  k  o  m  e. 
Yereinzelt  sind  Angiome  gefunden. 
Zu  den  Sarkomen  gehort  auch  das  mehr- 
mals  beobachtete  Psammom  —  die 
Sandgeschwulst  —  das  Sarcome  angioli- 
thique  der  Franzosen,  —  das  sich  durch 
besonders  langsames  Wachstum  aus- 
zeichnet,  aber  doch  eine  ziemliche  Aus- 
dehnung  erreichen  kann.  Endothe- 
1  i  o  m  e  kommen  an  der  Innenflache  der 
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Dura  als  multiple  kleine  Geschwiilste  vor,  die  dann  nur  die  Wurzeln  schadigen; 
es  gibt  aber  auch  grossere  isolierte  im  intraduralen  Raume.  Ein 
C hoi este atom  ist  in  intraduralen  Raumen  bisher  ein  einziges  Mai  ge- 


Figur  41.    Neurome  der  Cauda  equina  nach  Lanceroaux. 

funden.  Nicht  so  selten  sind  bei  Kindern  in  den  unteren  Dorsal- 
und  oberen  Lendenteilen  Lipom]e  im  Zusammenhang  mit  einer  Spina 
bifida  beobachtet;  in  einem  von  mir  behandelten  Falle  von  Myelomen- 


Figur  42.  Unteres  Hals-  und  oberes  Dorsalmark  eines  Falles  von  metaslatischem 
Karzinoni  an  den  1.  Wurzeln  und  an  der  Innenflache  der  Dura  mater.  Natiirliche 
Grosse.  a  die  durch  Auflagerung  der  Karzinomtnassen  an  der  Innenseite  verdickte 
Durapartie.  b  Radix  posterior  dorsalis  I  sinistra.  c  Radix  ant.  dorsalis  I  sinistra, 
d  Krebsknoten  am  intraduralen  Teile  der  hinteren  acliten  zervikalen  Wurzeln.  —  Die 
erkrankten  "Wurzeln  stark  atrophisch.    Eigene  Beobacbtung. 

ingocele  am  unteren  Dorsalmarke  reichte  ein  Lipom  einerseits  durch  den 
Wirbelspalt  in  die  Wirbelsaule,  andererseits  griff  es  subkutan  liegend  liber 
die  linke  Seite  des  Bauches  weg  und  gelangte  bis  fast  an  den  Nabel.  Das 
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Riickenmark  reicht  in  diesen  Fallen  bis  in  den  Sakralkanal,  sodass  die 
lumbalen  Wurzeln  einen  Verlauf  nach  aufwarts  haben.  Statt  einfacher 
Lipome  findet  man  hier  auch  Mischgeschwiilste  —  My  of  i  brolipom  e 

—  und  echte  parasitare  Doppelbildungen.  Teratome  sind  im 
nnteren  Teile  des  Wirbelkanals  auch  ohne  Spina  bifida  gefunden.  Neuro- 
fibrome  und  Neurosarkome  der  Nerven wurzeln  sind  meist  multipel 

—  s.  z.  B.  die  Abbildung  Figur  41  mit  multiplen  Neuromen  an  der 
Cauda  equina  — ;  manchmal  verbinden  sie  sich  mit  gleichzeitigen  Tumoren 
der  Hirnnerven,  der  Plexus,  der  spinalen  Nerven  und  der  Nervenendigun- 
gen  in  der  Haut  zu  sogenannter  allgemeiner  Neurofibromatose.  In  diesen 
Fallen  kann  ein  oder  auch  mehrere  Tumoren  so  gross  werden,  dass  sie 
das  Mark  komprimieren  (s.  Fig.  58).  Tuberkelmassen  kommen  intra- 
dural sowohl  in  Form  umschriebener  echter  Solitartuberkel  vor,  wie  in 
Form  einer  tuberkulosen  kasigen  Meningitis,  die  dicke  flache  Auflagerun- 


Figur  43.  Querschnitt  des  Markes,  der  Dura  und  der  intraduralen  "Wurzeln 
in  der  Hone  der  Karzinomknoten  in  der  1.  8.  Zervikalwurzel  (s.  Fg.  42) 
und  des  ersten  Dorsalsegmentes.  a.  Schnitt  durch  die  hintere  Partie  der 
Dura.  b.  hintere  vonKarzinom  ergriffene  8.  zervikale  Wurzel.  b1.  8.  vordere 
Wurzel.  c.  karzinomatos  erkrankte  Durapartien.  e.  sekund;ire  Degeneration 
in  der  Lissauerschen  Rand-,  der  Wurzeleintrittszone  und  im  Hinterhorne. 
g.  Schultzesche  absteigende  Hinterstrangsbahn  degeneriert.  Eigene  Be- 
obachtung.    Priiparat  von  Stroebe. 

gen  auf  und  in  der  Pia  bildet;  dann  finden  sich  oft  auch  intramedullare 
Tuberkel.  Umschriebene  Gummata  sind  sehr  selten,  meist  handelt  es 
sich  um  mehr  diffuse  gummose  Meningitiden.  Echinokokken  sind 
jedenfalls  innerhalb  der  Dura  ausserst  selten;  haufiger,  und  dann  meist  in 
mehreren  Exemplaren,  werden  hier,  im  arachnoidalen  Raume  schwimmend, 
oder  irgendwo  festsitzend,  Zystizerken  angetroffen.  Audi  der  Cysti- 
cercus  racemosus  ist  mehrfach  beobachtet.  Aneurysm  en  der  spinalen 
Arterien  sind  kaum  beobachtet,  wenigstens  nicht  von  solcher  Grosse,  dass 
sie  Symptome  machten.  Yon  metastatischen  Tumoren  sind  im  intraduralen 
Raume  Karzinome  gefunden;  sie  sind  sehr  selten,  wohl  immer  multipel, 
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und  beteiligen  dann  fast  immer  zu  gleicher  Zeit  das  Gebirn  und  das  Mark 
selbst.  doch  sah  ich  selber  einen  Fall  und  babe  ihn  bescbrieben,  wo  ein  von 
der  linken  Mamma  ausgehendes  Karzinom  nur  die  Innenflache  der  Dura  und 
die  Wurzeln  im  untersten  Gebiete  der  Halsanschwellung  links  beteiligte  (Fig. 
42  u.43).  Auch  multiple  Melanosarkome  sind  intradural  beobacbtet;  ferner 
multiple  Gliome  der  Haute  und  des  Markes  als  Metastasen  von  retinalen 


Figur  44.    Multiple  Sarkome  und  diffuse  Sarkomatose  der  Pia. 
Eigene  Beohachtung. 
Lendenmark  in  einen  dicken  Geschwulstknoten  verwandelt.    a  Kleine  Knoten 
an  den  Wurzeln,  z.  T.  perlschnurartig  aneinandergereiht.     b  Dickere  Knoten 
der  Pia.    c  Geschwulstknoten  an  Stelle  des  Lendenmarkes.    d  Cauda  equina. 


Gliomen.  Auch  die  intraduralen  Geschwtilste  sind  meist  nur  in  einem  Exem- 
plare  vorhanden;  Ausnabmen  bilden  die  metastatischen,  die  Endotheliome, 
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die  Neurome  und  die  Zystizerken,  ferner  nicht  selten  die  Tuberkel  and 
schliesslich  vor  all  em  eine  Sarkomform,  die  sich  entweder  in 
mehr  diffaser  Weise  als  diffuse  Sarkomatose  der  weichen  Haute  spez. 
an  der  hinteren  Peripherie  oder  auch  in  Form  unzahliger  Knotchen  und 
Knoten  an  der  Pia  und  den  Nervenwurzeln  entwickelt  und  meist  auch 
das  Gehirn  beteiligt,  namentlich  das  Kleinhirn  und  die  anderen  Gebilde 
der  hinteren  Schadelgrube.  Einen  solchen  Fall  eigener  Beobachtung 
stellen  Figur  44  und  45  dar.  In  den  meisten  Fallen  dringt,  wie  A.  Westphal 
gezeigt  hat,  dieses  Sarkom  der  Haute  nicht  durch  die  Pia  in  das  Mark 
ein;  dass  das  aber  nicht  immer  so  ist,  beweist  auch  mein  Fall.  Hier 
war,  wie  Figur  44  zeigt,  das  Lenden-  und  Sakralmark  schliesslich  in  einen 
diffusen  Sarkomknoten  verwandelt,  und  man  konnte  auf  Querschnitten 
deutlich  nachweisen,  wie  das  Eindringen  der  Sarkommassen  in  das  Mark 
wesentlich  mit  den  hinteren  Wurzeln  erfolgt  war  (Fig.  45  g),  so  dass 
zunachst  namentlich  die  Hinterstrange  sarkomatos  durchsetzt  waren  (Fig.  45  h) ; 


\ 


/  f 


9     h  f 

Figur  45.    Querschnitt  von  Figur  44  in  der  Hohe  des  9.  Dorsalsegnientes. 
Eigone  Beobachtung. 

a  Flacher  Tumor  iin  arachnoidealen  Raurne  links,  b  Epipiale  Tumormassen.  c  Knotige  Tunioren  an  hinteren 
und  vorderen  Wurzeln  besonders  gross  bei  c'.  d  Hegenerierte.  c  erhaltene  vordere  Wurzeln  in  den  Tumor- 
massen. f  Von  Tumor  freies  Gebiet  der  Hinterstrange.  g  Eindringen  des  Tumors  in  den  1  Hinterstrang  und 
g'  in  beide  Vorderstrange.    h  Zentrale  Tumormassen  in  den  Hinterstrangen.    i  Rest  des  reehten  Vorderhorns. 

dass  aber  z.  B.  an  der  vorderen  Peripherie  des  Markes  das  Sarkom  auch 
direkt  die  Pia  durchbrochen  hatte  (Fig.  45  g').  Diese  Patientin  hatte  zu 
gleicher  Zeit  ein  Sarkom  vor  dem  reehten  Ohr.  Doch  ist  jedenfalls  hier, 
wie  bei  den  sonstigen  intraduralen  Geschwlilsten  der  Haute  das  direkte 
Eindringen  des  Tumors  ins  Mark  ein  seltenes  Yorkommnis,  meist  halt  die 
Pia  Stand;  am  haufigsten  dringen  noch  gummose  Massen  durch  dieselbe 
hindurch.  In  wieder  anderen  Fallen  hat  es  sich  urn  zentrale  Gliome 
gehandelt,  die  die  Pia  von  Innen  nach  Aussen  durchbrachen  und  sich 
diffiis  in  ihr  verbreiteten 1). 


*)  Auch  mein  Fall  wird  von  anderer  Seite  so  gedeutet.    (Pels  Leusden  Grund.) 
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Ueber  das  histologische  Yerhalten  der  einzelnen  extraduralen 
und  intraduralen  Tumoren  brauche  ich  wohl  nichts  zu  sagen;  sie 
unterscheiden  sich  in  ihrer  Struktur  in  nichts  von  den  gleichen  Geschwulst- 
formen  anderer  Korpergegenden.  Hire  Konsistenz  ist  meist  eine  ziemlicli 
derbe;  sie  sind  barter  als  das  Mark,  nur  die  diffusen  extraduralen  Sarkome 
sind  oft  sehr  weich  und  blutreich. 

Praktisch  viel  wichtiger  ist  es,  etwas  tiber  die  Form  dieser  Ge- 
schwtilste  zu  sagen.  Abgesehen  von  den  erwahnten  langausgedehnten 
flachen  oder  zylindermantelformigen  Geschwiilsten  des  extraduralen  Gebietes, 
haben  die  Geschwtilste  der  Haute  —  und  zwar  stimmt  das  vor  ailem 
wieder  fiir  die  intraduralen  Geschwtilste  —  haufig  eine  Form,  die  dem 
Raume  angepasst  ist,  in  dem  sie  sich  entwickeln.  Dieser  ist  an  sich  eng 
und  bietet  freien  Raum  zur  Ausdehnung  vor  allem  in  der  Langsrichtung. 
Die  intraduralen  Geschwtilste  sind  deshalb  erstens  meist  klein,  selten 
tiber  taubeneigross.  Dann  sind  sie  zunachst  meist  spharisch,  ihr  Zentrtim  kann 
dann,  wie  gesagt,  eine  spinale  Wurzel  bilden;  spater  wachsen  sie  haupt- 
sachlich  in  der  Langsrichtung,  werden  unregelmassig  zylindrisch  und 
liegen  am  haufigsten  seitlich  oder  hinten  seitlich,  seltener  direkt  hinten, 
am  seltensten  vorn  am  Marke,  dnrch  dessen  Kompression  sie  sich  dann  Raum 
verschaffen.  Sehr  schon  zeigt  diese  typische  Form  und  Lage  der  intra- 
duralen Geschwiilste  die  Abbildung  Figur  46  (Tumor  an  den  Nervenwurzeln 


Figur  4G.    Intraduraler  Tumor  an  den  Wurzeln  der  oberen  Lendenanschwellung. 
Nach  Gowers. 

der  Lendenanschwellung),  die  ich  Gowers  Lehrbuch  entnommen  habe; 
noch  besser  die  naturgetreue  Nachbildung  der  nach  Oppenheims  Diagnose 
zur  Operation  gebrachten  Tumoren  (s.  Fig.  52).  Nattirlich  gibt  es  aber 
auch  im  intraduralen  Raume  Tumoren  anderer  Form;  so  z.  B.  langgestreckte 
strangformige  mit  sehr  geringer  Dickenausdehnung  (Beobachtungen  von 
Oppenheim,  Stertz  u.  A.).  Nur  wenn,  was  sehr  selten  ist,  ein  Tumor 
der  Haute  die  Wirbelsaule  durchbricht  und  nach  aussen  wachst,  kann  er 
naturlich  grosser  werden.  Dem  in  Figur  44  dargestellten  Tumor  hatten 
wir  durch  Trepanation  so  viel  Raum  geschafft,  dass  er  14  Monate  nach 


Bruns,  Die  Geschwiilste  des  Nervensy stems.    II.  Aufl. 
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derselben  kleinapfelgross  war;  bei  der  Operation  batten  wir  die  flachen 
Wucherungen  der  Pia  und  die  kleinen  Knoten  der  Wurzeln  garnicht 
gesehen.  Nur  an  der  Cauda  equina  hat  der  Tumor  auch  ohne  Zerstorung 
der  Wirbelsaule  Platz,  um  ziemlich  stark  anzuwachsen;  bier  kommen 
auch  gerade  die  allerverschiedenartigsten  und  besonders  bosartigen  Ge- 
schwulstformen  vor. 

Die  Geschwiilste  der  Haute  des  Rtickenrnarkes  iiben  einen 
schadigenden  Einfluss  nach  drei  Eichtungen  aus;  auf  die  Knochen  der 
Wirbelsaule,  auf  die  Nervenwurzeln  und  auf  die  Riickenmarkssubstanz. 
DieReihenfolge,  in  der  dies  geschieht,  ist  in  der  Regel 
die,  dass  erst  die  Wu rzeln,  an  denen  die  Geschwiilste  sich 
ja  auch  primar  entwickeln  konnen,  dann  das  Mark,  erst 
zuletzt,  wenn  tiberhaupt,  die  Knochen  geschadigt  we r den. 
Die  Knochenlasionen  sind  iibrigens  gewohnlich  nicht  stark,  meist  kommt 
es  nur  zu  einer  leichten  Arrosion  der  Knochen  an  der  Innenflache  des 
Wirbelkanals  oder  zu  leichten  periostitischen  Prozessen,  da  wo  der  Tumor 
dem  Knochen  direkt  anliegt;  der  Wirbelkanal  kann  an  dieser  Stelle  aus- 
geweitet  werden.  Doch  kann  es  nach  Schlesinger  auch  ohne  dass  der 
Knochen  von  der  Geschwulst  direkt  arrodiert  wird,  auf  neuropathischem 
Wege  zu  trophischen  Knochenerkrankungen  kommen,  die  auch  zu  spitz- 
winkeliger  Kyphosebildung  Anlass  geben  konnen.  Die  flachen,  aber  aus- 
gedehnten  extraduralen  Geschwiilste  konnen  leicht  wahrend  ihrer  ganzen 
Dauer  nur  zu  Wurzellasionen  fiihren,  da  sie  das  Mark  erst  dann  affizieren, 
wenn  sie  eine  gewisse  Dicke  erreichen;  dagegen  werden  sie  leichter 
von  Anfang  an  Schmerzen  und  Steifigkeit  der  Wirbelsaule  bedingen  und 
so  besonders  die  Yermutung  auf  Caries  der  Wirbelsaule  aufkommen 
lassen.  Typisch,  also  zunachst  mit  Lasion  der  Wurzeln,  dann  des  Markes, 
verlaufen  vor  alien  Dingen  die  umschriebenen  runden  oder  zylindrischen 
Tumoren  innerhalb  des  Durasackes.  Das  ist  ein  Unterschied  gegen  die 
extraduralen  Tumoren  natiirlich  nur  solange,  als  diese  das  Mark  nicht 
schadigen.  Die  Riickenmarkswurzeln  konnen  zunachst  durch  den  Tumor 
gereizt,  dann  komprimiert  und  zum  Druckschwunde  gebracht  werden; 
ferner  kann  die  Geschwulst  in  sie  hineinwachsen,  sie  infiltrieren  und 
zerstoren,  wie  Figur  42,  43,  44  und  45  an  den  verschiedensten  Stellen 
zeigen,  und  schliesslich  konnen  auch  die  Geschwiilste,  wie  z.  B.  die 
Neurome,  sich  primar  in  den  Nerven  entwickeln  und  sie  aufsplittern, 
manchmal  ohne  im  Anfang  die  Funktionen  derselben  dadurch  wesentlich 
zu  storen.  Bei  den  diffusen  Sarkomen  der  Haute  erweisen  sich  die  Nerven- 
wurzeln oft  sehr  resistent,  wie  das  Erhaltenbleiben  gesunder  Nerven 
mitten  im  Sarkomgewebe  —  Figur  45  e  —  zeigt,  andere  —  Figur  45  d  — 
sind  allerdings  degeneriert. 

Sehr  verschieden  ist  die  Wirkung  eines  Tumors  der  Haute  auf  das 
Mark.  Im  allgemeinen  verhalt  sich  das  Riickenmark  gegen  es  bedriingende 
Geschwiilste  ebenso  und  ebenso  wechselnd,  wie  das  Gehirn  speziell  gegen 
extrazerebrale  Sarkome  (s.  deshalb  Genaueres  beim  Hirntumor).  In  vielen 
und  in  prognostisch  giinstigen  Fallen  wird  die  Masse  des  Riickenmarkes 
nur  auf  einen  engeren  Raum  zusammengedrangt,  verliert  zwar  wahrend 
dieser  Kompression  allmahlich  ihre  Leitungsfahigkeit  ganz  oder  teilweise, 
oft  zuerst  nur  auf  der  Seite  des  Tumors,  das  Mark  kann  aber,  wie  die 
Falle  von  Wiedereintritt  der  Funktion  nach  Aufhebung  des  Druckes 
zeigen,  anatomisch   wenigstens    ziemlich    erhalten    bleiben    und  seine 
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Regenerationsfahigkeit  bewahren.  Wahrscheinlich  bleiben  in  diesen  Fallen 
die  Achsenzylinder  lange  erhalten.  Ewig  kann  naturlich  eine  solche 
Kompression  auch  nicht  dauern,  ohne  die  Struktur  des  Markes  so  zu 
zerstoren,  dass  eine  Wiederherstellung  und  damit  eine  Wiederaufnahme 
der  Funktion  nicht  mebr  moglich  ist;  aber  immerhin  kann  eine  Leitungs- 
unterbrechung  von  vielen  Monaten  bestanden  haben,  ohne  dass  man 
deshalb  den  Fall  fur  unheilbar  in  bezug  auf  die  Wiederherstellung  der 
Lcitung  anzusehen  braucht.  In  anderen  Fallen  aber  bringt  der  das 
Ruckenmark  bedrangende  Tumor  ebenso  wie  der  analoge  Hirn tumor  nicht 
eine  einfache  Kompression,  sondern  sofort,  oder  nachdem  eine  zeitlang 
eine  Kompression  bestanden  hat,  eine  Erweichung  des  Riickenmarkes 
zustande,  die  dann  bei  der  geringen  Ausdehnung  des  Querschnittes  des 
Riickenmarkes  meist  sehr  bald  zu  einer  totalen  Querlasion  des  Markes 
fiihrt,  so  dass  beim  Durchschnitt  der  ganze  Inhalt  des  Piasackes  aus- 
fliessen  kann.  Ist  die  Erweichung  nur  partiell,  so  ist  sie  meist 
im  Zentrum  des  Markes  am  starksten.  Die  Erweichung  wird 
ebenso,  wie  beim  Gehirn,  entweder  die  Folge  eines  kollateralen  Oedemes, 
das  naturlich  auch  lange  bestehen  kann,  ohne  zu  wirklicher  Erweichung 
des  Markes  zu  fiihren,  oder  einer  Yerstopfung  von  Blutgefassen  mit  nach- 
folgender  Ischaemie  des  Markes,  oder  auch  direkter  kleinerer  Blutungen  sein 
konnen.  Manchmal  hat  man  aber  auch  den  Eindruck,  als  wenn  der  Druck 
des  Tumors  auf  das  Mark  allein  wirksam  gewesen  sei.  Bei  den  infektiosen 
Granulomen  —  dem  Tuberkel  speziell  —  konnen  natiirlich  auch  echte 
Entzlindungen  mitspielen,  die  manchmal  vielleicht  auch,  spez.  bei  malignen 
Tumoren,  von  Tumortoxinen  ausgelost  werden.  Diese  Entziindungen 
konnen  eventuell  auch  die  Meningen  beteiligen.  Sowohl  die  Erweichungen 
des  Markes,  wie  das  Oedem,  wie  die  Entztindung  der  Meningen  konnen 
sich  eine  Strecke  weit  nach  oben  oder  unten  iiber  das  eigentliche  Tumor- 
gebiet  hinaus  erstrecken;  namentlich  durch  die  Ausdehnung  nach  oben 
kann,  wie  wir  noch  naher  sehen  werden,  die  Hohen diagnose  eines  Tumors 
sehr  erschwert  werden.  Warum  im  iibrigen  ein  Tumor  der  Haute  in 
einem  Falle  nur  zur  Kompression  des  Markes  fiihrt,  in  anderen  zur  totalen 
Erweichung,  lasst  sich,  ebenso  wie  in  den  analogen  Fallen  beim  Hirntumor, 
nicht  immer  mit  Bestimmtheit  sagen,  —  ein  sehr  harter  Tumor  wird  wohl 
eher  zur  Erweichung  fiihren,  besonders  wenn  er  auch  rasch  wachst  oder 
schon  sehr  lange  besteht;  ebenso  scheinen  mir,  wie  gesagt,  bosartige  Tumoren 
leichter  Erweichung  zu  veranlassen.  Histologisch  unterscheidet  sich  die 
Erweichung  bei  Tumoren  nicht  von  der  bei  sonstigen  Kompressionen  des 
Markes;  von  Interesse  ist  vielleicht  noch,  dass  auch  bei  Druck  durch 
Tumoren  auf  dem  Querschnitte  umschriebene,  aber  manchmal  lang  aus- 
gedehnte  Nekroseherde  auftreten  konnen,  die  spater  auch  eine  Hohlen- 
bildung  veranlassen  konnen. 

Die  dritte  Art  der  Schadigung  des  Markes  durch  den  Tumor  der 
Haute  ist  dann  noch  das  direkte  Hineinwuchern  des  Tumors  durch 
die  Pia  in  das  Mark.  Es  handelt  sich  hier  wesentlich  nur  um  Tumoren, 
die  direkt  in  der  Pia  entstehen.  Ich  habe  schon  gesagt,  dass  das  Ein- 
dringen  in  das  Mark  selten  bei  den  Sarkomen  der  Pia  vorkommt,  haufiger 
geht  eine  gummose  Meningitis  auf  das  Mark  liber  und  kann  hier  echte 
Gummaknoten  erzeugen;  ebenso  wird  das  bei  Tuberkulose  beobachtet, 
schliesslich  auch  in  ganz  seltenen  Fallen  von  pialen  Karzinomen  und 
Melanosarkomen.    Die   iibrigen  Tumoren   der  Haute,   speziell  die  der 
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araclinoidalen  Kaume  und  die  an  den  Nervenwurzeln  entstehenden, 
respektieren  die  Piagrenze  fast  immer. 

Die  hier  gescbilderte  Art,  wie  ein  Tumor  der  Haute  auf  die  Hlillen 
und  den  Inhalt  der  Wirbelsaule  einwirkt,  erleidet,  sowohl  was  die  Auf- 
einanderfolge  der  einzelnen  Schadigungen  an  sich,  wie  das  Tempo  der- 
selben  anbetrifft,  vielfache  Ausnahmen.  Auf  diese  wird  im  Kapitel 
„Symptomatologie  und  Yerlauf"  miner  eingegangen  werden. 

Im  Marke  selbst  —  als  intramedullare  Tumoren  —  kommen 
eine  ganze  Anzabl  von  verschiedenen  Tumorarten  vor.  Am  haufigsten  sind  die 
Tuberkel,  sehr  viel  seltener  schon  die  Gummata,  die  fast  immer  von  der 
Pia  ausgeben;  dann  folgen  Gliome  und  Gliomatose,  sehr  selten  sind 
primare  zentrale  Sarkome  (Fig.  47);  Unika  sind  Angiome.  Einmal  ist  aucb 
ein  zentrales  Cholesteatom  des  Markes  beobachtet,  etwas  haufiger  sind 
Zystizerken.  Metastatisch  kommen  Karzinome  (meist  mit  Hirnkarzinoma- 
tose  und  solcber  der  Pia)  verbunden  vor;  dann  Sarkome  und  Melanosarkome 
und  metastatische  retinale  Gliome.  Direkt  in  der  Marksubstanz  selbst 
entstehen  zunachst  die  Gliome  und  vereinzelt  Sarkome  (s.  Fig.  47);  ferner 


Figur  47.    Intraraedullares  SpindelzeLlensarkooi  nach  Gowers. 
ac  Vorderhornreste. 

konnen  hier  natiirlich  Zystizerken  vorkommen,  und  nicht  selten  finden 
sich  hier  auch  von  den  Blutgefassen  ausgehende  Tuberkelknoten;  die 
Gummata  hangen,  wie  gesagt,  gewohnlich  an  irgend  einer  Stelle,  von  der 
sie  dann  ausgehen,  mit  der  Pia  zusammen;  das  zentrale  Gumma  entsteht 
sogar  meist  von  einer  gummosen  Meningitis  der  Pia  aus.  Die  Gliome 
entstehen  mit  besonderer  Yorliebe  in  den  Riickenrnarksteilen  hinter  dem 
Zentralkanale,  vielleicht  von  abgeschniirten  Divertikeln  des  Zentralkanales 
aus.  Die  Tuberkel  sollen  nach  Gowers  gern  in  der  grauen  Substanz 
einer  Seite,  nach  Schlesinger  in  einem  Hinterhorn  beginnen;  vielleicht 
hangt  diese  Vorliebe  fur  die  graue  Substanz  mit  dem  grossen  Blutgefass- 
reichtum  derselben  zusammen;  in  einem  schonen  Falle  von  Miiller  war 
die  ganze  eine  Halfte  des  Markes  ergriffen,  dieanderekomprimiert;  es  bestand 
typische  Brown-Sequardsche  Lahmung  (s.  Fig.  48).  Einer  besonderen 
histologischen  Beschreibung  bediirfen  die  Tuberkel,  Sarkome,  Zystizerken, 
Cholesteatome  und  Karzinome  nicht;  sie  sind  alle  wie  die  gleichen  Formen 
im  Gehirn  gebaut  und  unterliegen  auch  denselben  degenerativen  Yorgangen. 
Auch  die  Gliome  des  Riickenmarkes  unterscheiden  sich  im  groben  und 
feinen  Bau  in  keiner  Weise  von  denen  des  Gehirnes.  Sie  zeigen, 
vor  allem  die  ganz  zentral  entstehenden,  eine  starke  Neigung  zum 
Zerfall  und  zur  Hohlenbildung  und  erzeugen  dann,  wenn  sie,  wie  so  oft, 
sich  liber  weite  Strecken  der  Langsaxe  des  Riickenmarkes  ausdehnen, 
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das  bekannte  Krankheitsbild  der  Syringomyelic,  das  wenig  Ziige  des 
Tumors  hat  und  deshalb  bier  unberiicksichtigt  bleibt.  Manchmal  aber 
bleiben  sie  mehr  kompakt  und  machen  dann  auch  echte  Geschwulster- 
scheinungen.  Gegen  die  Umgebung  verhalten  sie  sich  ganz  wie  die 
Hirngliome;  sie  verdrangen  und  erweichen  sie  nicht,  sondern  sie  infiltrieren 
sie,  zeigen  deshalb  ganz  diffuse  Uebergange  zum  gesunden  Gewebe  und 
sind  nicht  aus  diesem  herauszulosen.  Aehniich  konnen  sich  diffuse 
gummose  Wucherungen  verhalten,  doch  verdrangen  diese  auch  die  Mark- 
massen.  Die  tibrigen  Geschwiilste,  also  die  Sarkorae,  Cholesteatome, 
Angiome,  die  Zystizerken  und  die  Tuberkel,  haben  dagegen  gegenliber 
der  Nervensubstanz  scharfe  Grenzen,  verdrangen  diese  z.  T.  (s.  Fig.  48), 


Figur  48.  Tuberkel  im  Rtickenmark.  Nach  M  tiller. 
Fast  vollstandige  Zerstorung  einer  Halfte  des  Markes. 

zeigen  aber  in  ihrer  Peripherie  auch  oft  eine  schmale  Erweichungszone 
des  Markes,  die  in  derselben  Weise  entstehen  wird,  wie  die  in  der  Um- 
gebung intrazerebralen  Tumoren.  Die  scharfen  Grenzen  der  intramednllaren 
Sarkome  zeigt  sehr  deutlich  die  Fig.  47  nach  Gowers,  die  der  Tuberkel 
die  Fig.  49  nach  Schlesinger. 

Dieses  letztere  Bilci  zeigt  auch,  eine  wie  grosse  Ausdehnung  intra- 
medullare  Tuberkel  auf  dem  Querschnitte  erreichen  konnen;  es  ist  hier 
nur  ein  schmaler  Saum  des  Markes  unter  der  Pia  iibrig  geblieben. 
Interessant  war,  dass  in  diesem  Falle  die  absteigende  Degeneration  der 
Pyramidenbahn  nur  wenig  ausgepragt  war;  in  dem  abgebildeten  Falle 
Miillers  aus  der  Erlanger  Klinik  (Fig.  48)  waren  im  Zentrum  des  Kaseherdes 
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noch  Axenzylinder  erhalten  geblieben.  Die  Tuberkel  werden  sich  also 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  gegeniiber  den  Nervenfasern  ahnlich  ver- 
halten,  wie  die  Gliome.  Im  iibrigen  gehen  natiirlich  von  dem  Sitze  der 
Geschwulst  aus,  wenn  diese  Nervenfasern  zerstort  hat,  sekundare  Degene- 
rationen  im  Marke  nach  oben  und  nach  unten,  wie  bei  anderen  Lasionen 
der  Medulla.  Dass  an  Ort  und  Stelle  die  Turaoren  des  Markes  die 
Nervensubstanz  entweder  durch  Koinpression  und  Yerschiebung  oder  durch 
direkte  Zerstorung  und  Infiltration,  in  der  nachsten  Umgebung  vor  allem 
durch  Erweichung  und  kleine  Blutungen  schadigen,  brauche  ich  wohl 
nur  nochmal  anzudeuten.  Spater  konnen  die  zentralen  Tumoren  natiirlich 
audi  die  extramedullaren  Nervenwurzeln  angreifen  und  sogar  die  Kiicken- 
markshaute  und  die  Wirbelknochen  ladieren. 


Figur  49.   Intramedullarer  Tuberkel.   Nach.  S  c  hie  singer. 

Meist  sind  die  intra medullaren  Geschwiilste,  wenigstens 
die  primaren,  nur  in  einem  Exemplare  vorhanden.  Ausnahmen  machen 
vor  allem  die  Tuberkel;  hier  kommen  neben  grossen  Knoten  viele 
kleinere  vor;  dann  naturlich  die  Zystizerken;  sehr  selten  die  Gummata. 
Die  metastatischen  Karzinome,  Melanosarkome  und  retinalen  Gliome  sind 
dagegen  fast  immer  multipel.  Meist  sind  die  zentralen  Geschwiilste  nicht 
gross,  doch  konnen  sie  sich  in  der  Langsaxe  sehr  ausdehnen,  was  vor  allem 
die  GJiome  tun;  rascher  manchmal  noch  die  zentralen  Sarkome  (Nonne). 
Die  Gliome  konnen  tibrigens  manchmal  auch  den  Querschnitt  des  Markes 
sehr  vergrossern;  so  sah  Gowers  am  obersten  Halsmarke  eine  so  starke 
gliomatose  Yerdickung,  dass  der  Hand  des  Foramen  occipitale  noch  tief 
in  das  Mark  einschnitt. 

Wir  haben  gesehen,  dass  auch  manche  intramedullare  Tumoren  zuerst 
mehr  in  der  Peripherie  sitzen,  in  den  Wurzelzonen;  und  sie  machen 
deshalb  hier  auch  anfangs  oft  einseitige  Wurzelsymptome.  Beginnen  sie 
allerdings  zentral  im  Marke,  so  kann  zunachst  ganz  das  Bild  einer  zentralen, 
spater  transversalen  Myelitis  entstehen;  bei  Tuberkeln  mit  Sitz  in  den 
Yorderhornern  auch  das  einer  rasch  progressiven  spinalen  Muskel- 
atrophie. 
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b)  Vorkommen  und  Aetiologie. 

Im  ganzen  sind  die  Geschwlilste  des  Riickenmarks  und  seiner 
hautigen  Hiillen  seltene  Vorkommnisse.  Hi  rn  turn  or  en  kommen 
ungefahr  sechsmal  so  haufig  vor  als  Riickenmarkstumoren. 

Unter  einem  Obduktionsmaterial  von  35  000  Fallen  (Schlesinger) 
kam  etwa  auf  330  Falle  ein  solcher  Tumor,  also  etwa  in  0,3%-  Dabei 
sind  aber  die  Wirbeltumoren  mitgerechnet,  die  mehr  als  das  Doppelte 
der  intravertebralen  Gescliwiilste  ausmachen.  Unter  demselben  Material 
fanden  sich  Gescliwiilste  iiberhaupt  in  etwa  der  Falle  (6540);  nur  in 
2%  yon  diesen  waren  aber  Wirbel,  Riickenmarkshaute  oder  Riickenmark 
betroffen.  Dabei  ist  allerdings  zu  beachten,  dass  die  in  den  pathologisch- 
anatomischen  Instituten  gefundenen  Zahlen  der  Riickenmarkstumoren  nur 
Minimalzablensind.  In  Wirklichkeit  sind  sie  wohl  haufiger,  wie  Schlesinger 
iiberzeugend  ausfiihrt  und  wie  auch  die  klinischen  Erfahrungen  cler 
neueren  Zeit  beweisen. 

Die  intravertebralen  Tumoren  kommen  in  jedem  Alter  vor.  Dagegen 
finden  sich,  wie  das  a  priori  plausibel,  in  gewissen  Lebensaltern  gewisse 
Tumorarten  besonders  haufig,  andere  kaum  oder  sehr  selten.  Ich  halte  mich 
in  dieser  Beziehung  ganz  an  die  Angaben  von  Schlesinger. 

Bei  Kindern  unter  10  Jahren  kommt  als  intramedullare  Geschwulst 
am  haufigsten  der  Solitartuberkel,  als  extramedullar  bis  zu  5  Jahren  das 
Lipom  oder  Mischgeschwulste,  auch  echte  parasitare  Doppelbildungen 
(Spina  bifida)  oder  die  metastatische  Gliosarkomatose,  spater  multiple 
metastatische  Sarkome  vor.  Im  zweiten  Dezennium  iiberwiegen  intra- 
medullare Tuberkel  und  Gliome.  Sehr  selten  sind  hier  primare 
intramedullare  Sarkome.  Extramedullar  findet  sich  haufig,  besonders 
bei  Frauen,  multiple  Sarkomatose  und  bei  Mannern  Echinokokken. 
Auch  die  multiplen  Neurome  bevorzugen  dieses  Alter.  Dasselbe  trifft 
auch  noch  fiir  das  Alter  von  20 — 40  Jahren  zu.  Vom  40. — 60.  Jahre 
iiberwiegt  intramedullar  das  Gumma  den  Tuberkel.  Extramedullar 
finden  sich  in  diesem  Alter  besonders  die  verhaltnismassig 
gutartigen,  langsam  wachsenden,  isolierten  und  deshalb  gut 
operablen  Geschwiilste:  Sarkome,  Psammome,  Fibrome,  Echino- 
kokken, Zystizerken.  Metastatische  und  diffuse  Tumoren  treten  zuruck. 
Im  Alter  iiber  60  Jahre  findet  man  besonders  extramedullar  Psammome 
und  Fibrome;  erstere  besonders  bei  Frauen,  letztere  bei  Mannern.  Im 
ganzen  sind  also  die  prognostisch  gtinstigeren  Formen  um 
so  eher  zu  erwarten,  je  alter  das  betreffende  Individuum  ist. 

Ein  sehr  auffallender  Unterschied  in  der  Haufigkeit  der  Tumoren 
der  Haute  zwischen  beiden  Geschlechtern  tritt  nicht  hervor.  In  bezug 
auf  geringe  solche  Differenzen  bei  den  einzelnen  Tumorformen  ist  oben 
schon  einiges  angefiihrt.  In  Schle singers  Materiale  iiberwiegen  da- 
gegen bei  den  intramedullaren  Tumoren  sehr  die  Manner  und  ciadurch 
naturlich  iiberhaupt  bei  alien  intravertebralen  Geschwulsten  zusammen- 
genommen.  Alle  diese  Angaben  sind  auch  in  diagnostischer 
Beziehung  von  Bedeutung. 

Nach  Schlesingers  Zusammenstellung  ist  von  alien  intravertebralen 
Tumoren  am  haufigsten  der  intramedullare  Tuberkel;  dann  folgt 
das  Gliom  an  gleicher  Stelle.  In  dritter  Linie  stehen  die  Sarkome,  die 
aber  viel  haufiger  in  den  Hauten  vorkommen.  Alle  anderen  Formen  sind 
sehr  selten. 


344 


Intra  vertebrate  Tumoren. 


Die  verschiedenen  Formen  cler  Tumoren  finden  sich  in  den  einzelnen 
Abschnitten  der  Wirbelsaule  in  verscbiedener  Haufigkeit.  Am  Halsmark 
finden  sich  intramedullar  Tuberkel,  Gliome,  Gummen,  in  den  Hauten 
Sarkome,  Fibrome,  Psammome,  Myxotne.  Am  Dorsalmark  finden  sich 
besonders  Geschwiilste  in  den  Hauten,  extra-  und  intradural,  so  Sarkome, 
Myxome  nnd  Echinokokken.  Hier  sind  intramedullare  Tumoren  selten. 
Haufig  finden  sich  diese,  also  spez.  Tuberkel,  auch  Gummata,  wieder  im 
Lendenmark;  extradural  kommen  in  dieser  Hohe  Sarkome,  Psammome, 
Echinokokken,  Lipome  vor.  Besonders  hiiufig  kommen  iiberhaupt, 
und  gerade  sonst  sehr  seltene  Tumoren  an  cler  Cauda  equina 
vor  (Zylindrome,  Myolipome,  Lymphangiome,  Angiome).  Nicht  selten 
finden  sich  dabei  noch  and ersartige  Geschwiilste  an  anderen 
Orten  des  Riickenmarks  (Schlesinger). 

In  atiologischer  Beziehung  wissen  wir  von  den  Rtickenmarks- 
geschwiilsten  ebensowenig  Sicheres,  wie  von  denen  anderer  Organe.  Einiger- 
massen  klar  sind  die  ursachlichen  Yerhaltnisse  ja  ftir  die  infektiosen  Granu- 
lome  die  Tuberkel  und  Gummata,  dann  fur  die  parasitaren  und  schliesslich 
iiberhaupt  fiir  die  metastatischen  Geschwiilste.  Aber  meist  bleibt  uns  auch 
hier  der  Grund  verborgen,  warum  die  betreffenden  primaren  Geschwiilste  oder 
die  Metastasen  gerade  das  Mark  oder  seine  Hiillen  angreifen.  Die  wichtigste 
Frage  in  dieser  Beziehung  bildet  wohl  heute  die  nach  den  ursachlichen 
Verhaltnissen  von  Traumen  zu  den  Riickenmarks  tumor  en.  Was  zu- 
nachst  die  im  weiteren  Sinne  primaren  Geschwulstarten  anbetrifft,  so  kann 
man  wohl  sicher  sagen,  dass  Tuberkel  und  Gummata  bei  sonst  tuber- 
kulosen,  resp.  syphilitischen  Inclividuen  sich  gern  in  von  einem  Trauma 
betroffenen  Gewebe  entwickeln,  also  im  Rtickenmark,  resp.  in  den  Wirbeln 
bei  Traumen  des  Riickens.  Schlesinger  nimmt  dasselbe  sogar  fiir  die 
Echinokokken  an.  Yon  den  sonstigen  primaren  Riickenmarksgeschwiilsten  hat 
besonders  nahe  Beziehungen  zum  Trauma  das  Gliom,  spez.  allerdings  das  mit 
Hohlenbildung.  Man  muss  zwar  mit  Bestimmtheit  annehmen,  dass  bei  cliesem 
Tumor  die  Anlage  zur  Entwicklung  angeboren  ist,  oder  dass  vielleicht 
sogar  kleine  in  der  Nahe  des  Zentralkanals  liegende,  symptomenlose 
Gliomherde  schon  von  friihester  Jugend  vorhanden  sind.  Aber  diese 
Disposition  kann  latent  bleiben  oder  die  Hercle  sich  nicht  weiter  entwickeln, 
bis  ein  Trauma  mit  Blutungen  und  Zertriimmerungen  im  Marke  einen 
Locus  minoris  resistentiae  schafft,  resp.  die  kleinen  Gliomherde  zum 
Wachstum  anregt.  Das  Trauma  ist  dann  zwar  nicht  im  eigentlich  wissen- 
schaftlichen,  wohl  aber  im  praktischen  Sinne  —  z.  B.  vom  Standpunkt  der 
Unfallgesetzgebung  —  die  Ursache  der  Tumorbildung*  Zweifelhaft  ist  nur, 
auch  nach  den  neuesten  Angaben  von  Schlesinger,  ob  ohne  die  angeborene 
Disposition  aus  traumatischer  Hamatomyelie  mit  Hohlenbildung  fort- 
schreitende  Syringomyelie  entstehen  kann,  wie  das  Minor  annimmt. 
Dagegen  ist  vor  allem  sicher,  dass  schon  vorhandene  grossere  gliomatose 
Wucherungen,  die  aber  vielleicht  erst  sehr  geringe  Symptome  bedingten, 
durch  ein  Trauma  zum  raschen  Auslosen  schwerwiegender  Symptome 
gebracht  A^erden  konnen.  "Wenn  dann  erst  nach  dem  Trauma  die  Arbeits- 
fiihigkeit  des  betreffenden  Individuums  abnimmt,  muss  man  auch  hier  das 
Trauma  nach  den  Unfallgesetzen  fiir  die  Schiidigung  verantwortlich  machen. 

Yon  den  iibrigen  primaren  Riickenmarkstumoren  kann  man  nur 
sagen,  dass  ihre  Symptome  besonders  oft  nach  Traumen  manifest  werden, 
dass  also   auch  hier  vielleicht  durch  das  Trauma  ein  beschleunigtes 
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Wachstum  bedingt  wird.  Fiir  die  malignen,  Metastasen  bildenden  Tumoren 
scheint  es  aber  sicher  zu  sein,  dass  ein  Trauma,  wenn  ich  so  sagen 
darf,  eine  Metastase  an  den  vom  Trauma  geschadigten  Ort,  also  bei 
Riickentraumen  an  das  Riickenmark,  leiten  kann.  Praktisch  kommen, 
was  das  Riickenmark  angeht,  hier  allerdings  vor  allem  die  malignen 
Wirbeltumoren,  die  Karzinome  und  vielleicht  noch  ofter  die  Sarkome 
dor  Wirbel  in  Betracht.  Ich  selber  sah  ein  metastatisches  Sarkom  in  den 
unteren  Dorsal wirbeln  von  einem  primaren  Prostatasarkom  aus  nach  Fall 
vom  Wagen  eintreten. 

Yon  Interesse  ist  auch,  dass  nicht  selten  die  Symptome  eines 
Riickenmarkstumors  nach  Infektionskrankheiten  und  nach  schweren  Ent- 
bindungen  mit  Blutungen  und  puerperalen  Infektionen  einsetzten.  Eine 
familiale,  resp.  erbliclie  Disposition  scheint  manchmal  bei  diffuser 
Sarkomatose  der  Haute  zu  bestehen. 

c)  Sy  mptomatologie. 
Die  Symptom atologie  der  im  ganzen  seltenen  extra-  und  der 
sehr  viel  haufigeren  intradural  en  Tumoren  am  Riickenmarke  ist  im  all- 
gemeinen  die  gleiche;  auf  geringe  Unterschiede,  die  mit  Vorsicht  unter 
Umstanden  zur  differentiellen  Diagnose  verwertet  werden  konnen,  will  ich 
unten  noch  zu  sprechen  kommen.  Es  handelt  sich  im  allgemeinen 
urn  eine  langsame  Kompression  der  Wurzeln  und  dann  des 
Markes  selbst,  ganz  ahnlich  wie  bei  den  Wirbelsaulentumoren, 
wenn  diese  uberhaupt  erst  die  nervosen  Teile  angreifen;  die  differentiell- 
diagnostischen  Momente  zwischen  vertebralen  und  intravertebralen  Tumoren 
habe  ich  oben  schon  hervorgehoben.  Die  ersten  Symptome  sind 
fast  immer  die  einer  Lasion  der  Wurzeln,  ein  Umstand,  den 
man  sich  sehr  wohl  erklaren  kann,  wenn  man  sich  nur  die  obenstehenden 
Abbildungen,  speziell  die  Figur  46,  aber  auch  Figur  40  und  44  naher 
ansieht  und  wenn  man  ausserdem  weiss,  dass  die  Tumoren  ihren  Ausgang 
oft  ganz  direkt  von  einzelnen  Wurzeln  nehmen.  Zuerst  und  lange  Zeit 
handelt  es  sich  nur  um  Reizsymptome,  und  zwar  iiberwiegen  auch  hier 
die  von  seiten  der  sensiblen  Wurzeln:  die  Schmerzen.  Das  liegt  erstens 
wohl  daran,  dass,  vor  allem  die  intraduralen  Geschwiilste,  sich  sehr  viel 
haufiger  hinten  oder  hinten  seitlich  am  Marke  entwickeln  als  vorn  vor 
demselben,  dann  aber  auch  daran,  dass  die  Reizung  der  motorischen 
Nerven  viel  seltener  zu  deutlichen  und  erkennbaren  Symptomen  zu  fiihren 
pflegt,  wahrend  die  Reizung  der  sensiblen  sich  gleich  durch  Schmerz 
iiussert.  Die  Schmerzen  bilden  deshalb  auch  bei  den  Riickenmarkstumoren 
meist  das  erste  Symptom  und  sie  konnen,  in  typischen  Fallen, 
lange  clas  Krankheitsbild  als  einziges  vollstandig  beherrschen. 
In  ihrer  Art  und  ihrer  grossen  Intensitat,  sowie  in  ihrer  oft  furchtbaL-en 
Dauerhaftigkeit  unterscheiden  sich  naturlich  die  Wurzelschmerzen  bei 
intravertebralen  Tumoren  in  keiner  Weise  von  den  en  bei  den  Wirbel- 
tumoren; es  handelt  sich  meist  um  Schmerzen  von  typisch  neuralgischem 
Charakter,  wobei  aber  die  Druckpunkte  der  peripheren  Neuralgien  fehlen ; 
sie  sind  lanzinierend,  reissend,  haufig  aber  auch  in  flachenhafter  Aus- 
dehnung  an  bestimmten  Stellen  festsitzend,  wie  bei  der  Tabes;  hier  handelt 
es  sich  oft  um  ein  sehr  schmerzhaftes  Brennen  in  den  betreffenden  Haut- 
stellen,  und  dieses  verbindet  sich  dann  mit  so  betrachtlicher  aber  um- 
schriebener  Hyperasthesie  der  Haut,  dass  oft  eine  leise  Beriihrung  schon 
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unertraglich  schmerzhaft  ist.  Die  Schmerzen  steigern  sich  gewohnlich 
audi  hier  bei  Bewegungen  der  Wirbelsiiule  oder  bei  Erschiitterungen  des 
Korpers,  z.  B.  beim  Husten  oder  Niesen;  sie  sind  sonst  neben  ihrer 
ausserordentlichen  Intensitat  auch  von  einer  furchtbaren  Hartnackigkeit, 
konnen  Tage  und  Wochen  ohne  eine  Linderung  andauern.  Doch  kommen 
natiirlich  auch  Pausen  in  den  Schmerzperioden  vor,  namentlich  am  Dorsal- 
marke  kann  der  Tumor,  wenn  er  eine  Wurzel  ganz  zerstort  hat,  immerhin 
einige  Zeit  gebrauchen,  ehe  er  soviel  grosser  geworden  ist,  dass  er  die 
nachst  gelegene  erreicht;  in  dieser  Zeit  werden  die  Schmerzen  fehlen  oder 
geringer  sein;  ebenso  kann  ein  Tumor,  wie  F.  Schultze  das  ausgefuhrt 
hat,  nachdem  er  einige  Zeit  dnrch  Reizung  gewisser  Wurzeln  Schmerzen 
erzeugt  hat,  durch  Markkompression  die  Leitung  von  diesen  Wurzeln  nach 
oben  unterbrechen  —  dann  werden  die  Schmerzen  aufhoren. 

Sehr  viel  seltener  als  beim  Wirbeltumor  wird  in  den  schmerzen  den 
und  hyperasthetischen  Partien  Herpes  zoster  beobachtet;  vielleicht  beruht 
das  darauf,  dass  die  Wirbeltumor  en  direkt  die  Intervertebralgangiien 
angreifen.  Wahrend  beim  Wirbeltumor  die  Schmerzen  meist  von  Anfang 
an  bilateral  sind,  was  sogar  fur  diese  Geschwiilste  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  charakteristisch  ist,  sind  sie  bei  der  haufigen  Lage,  speziell  des 
intraduralen  Tumors,  an  einer  Seite  des  Markes  hier  fast  immer  zuerst 
einseitig,  —  den  Uebergang  auf  die  andere  Seite  verhindert  eben  das 
dazwischenliegende  Mark  selbst.  Selbstverstandlich  konnen  aber  auch 
Tumoren  der  Haute,  wenn  sie  in  der  hinteren  Peripherie  des  Markes  von 
Anfang  an  bilateral  liegen,  auch  schon  im  Anfang  doppelseitige  Schmerzen 
hervorrufen  oder  das  tun,  wenn  sie  anfangen,  auch  das  Mark  und  die 
ihnen  gegenuber  liegenden  Wurzeln  zu  komprimieren.  Der  Sitz  der 
Schmerzen  und  Hyperasthesien  wie  der  tibrigen  Wurzelsymptome  hangt 
natiirlich  vor  allem  davon  ab,  welch e  Wurzeln  der  Tumor  im  bestimmten 
Falle  ladiert  hat,  —  davon  unten  Genaueres.  Hier  nur  soviel,  dass  die 
Schmerzen  am  haufigsten  sich  als  Neuralgien  iiber  dem  Rumpfe,  speziell 
in  der  Form  interkostaler  Neuralgien  aussern,  ferner  als  solche  brachialen, 
zervikobrachialen,  lumbalen  oder  sakralen  Sitzes.  Im  allgemeinen 
beschranken  sie  sich,  wie  alle  Wurzelsymptome,  auf  das 
Gebiet  der  direkt  vom  Tumor  ladierten  Wurzeln;  doch  kommen 
hier,  wie  gerade  aus  Beobachtungen  von  F.  Schultze  hervorgeht,  wunder- 
bare  und  schwer  zu  erklarende  Ausnahmen  vor;  so  Irradiierung  der 
Schmerzen  weit  iiber  das  Gebiet  der  ladierten  Wurzeln  hinaus,  und  baufiger 
Wechsel  in  der  Lokalisation  derselben  bei  ganz  bestimmtem  Tumorsitze; 
in  manchen  Fallen  kann  es  sich  hier  aber  auch  wohl  nicht  um  eigentliche 
Wurzelschmerzen,  sondern  um  exzentrisch  projizierte  Schmerzen  durch 
Druck  auf  das  Mark  handeln;  diese  sind  dann  natiirlich  fur  die  Segment- 
diagnose  gar  nicht  zu  verwerten. 

Selten,  aber  auch  schon  mehrfach  beobachtet  ist  es,  dass  die  Wurzel- 
schmerzen beim  Tumor  der  Haute  ganz  fehlen  oder  wenigstens  fiir  den 
grossten  Teil  der  Dauer  des  Leidens.  Das  kann  vorkommen,  wenn  der 
Tumor  so  liegt,  dass  er  die  hinteren  Wurzeln  gar  nicht  trifft,  so  vorn  vor 
dem  Marke  oder  genau  hinten  in  der  Mittellinie;  oder  am  Dorsalmarke 
in  dem  hier  ziemlich  weiten  Raume  zwischen  2  Wurzeln  (Bot tiger  und 
Krause);  oder  aber,  wenn  der  oben  nach  Schultze  erwahnte  Prozess 
der  zentralen  Leitungsunterbrechung  schon  eingetreten  ist,  ehe  die  ent- 
sprechende  Wurzel  vom  Tumor  erreicht  wurde.    In  einem  von  Op  pen- 
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heim  und  Cassirer  mitgeteilten  Palle  wurdo  derselbe  Effekt  durch 
zwei  Tumoren  erreicht,  von  denen  der  obere  die  Leitung  von  darunter 
gelegenen,  vom  zweiten  Tumor  ergriffenen  Wurzel  verhinderte. 

Reizerscheinungen  von  seiten  der  motorischen  Wurzeln 
sind  ira  ganzen  seiten;  es  kommen  schmerzhafte  Orampi  einzelnor  Muskeln 
oder  mehr  tonische  Spannungen,  z.  B.  der  Bauchmuskeln  oder  der  Muskeln 
der  Halswirbelsaule  mit  Tortikollis  vor.  Einmai  bei  einer  tuberkulosen 
Auflagerung  auf  der  Pia  im  Gebiete  der  vorderen  Wurzeln  des  Brachial- 
plexus  sind  auch  tetanusalmliche  Krampfe  der  Arme  beschrieben  worden 
(Remak,  Goldscheider).  Bei  den  meisten  dieser  Spasmen  und  Krampfe 
kann  es  sick  aber  auch  urn  reflektorisch  von  der  Lasion  sensibler  Wurzeln 
ausgehende  motorische  Symptome  handeln;  auf  diese  Weise  werden  wohl 
auch  manchmal  mit  Schmerzen  verbundene  Zuckungen  ganzer,  speziell 
unterer  Extrernitaten  hervorgerufen. 

Was  die  durch  reine  Wurzellasion  bedingten  sensiblen  und 
motorischen  A  u  s  f  a  1 1  s  e  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n ,  die  L  a  h  m  u  n  g  e  n  und 
Anasthesien  anbetrifft,  so  kann  ich  in  bezug  auf  die  Tumoren  der 
Hiiute  nur  das  wiederholen,  was  ich  von  den  Wirbeltumoren  gesagt  habe. 
Sie  treten  jedenfalls  sehr  viel  spater  auf  als  die  Reizsymptome.  Urn  sie 
deutlich  hervortreten  zu  lassen,  mussen  immer  schon  eine  Anzahl  von 
Nervenwurzeln,  zum  minclesten  wohl  drei,  erheblich  ladiert  sein,  und  es 
stent  jedenfalls  soviel  fest,  dass  auch  die  voile  Zerstorung 
einer  einzigen  sensiblen  oder  motorischen  Wurzel  durch 
einen  Tumor  der  Haute  erfolgt  sein  kann,  ohne  dass  sich 
einerseits  die  geringste  Anasthesie,  andererseits  eine 
deutliche  Lahmung  in  irgend  einem  Muskelgebiete  findet. 
Trophische  Storungen  der  Muskeln  und  Yeranderung  ihrer  elektrischen 
Erregbarkeit  pflegen  sogar  noch  spater  als  die  Lahmungen  einzutreten; 
mit  anderen  Worten,  zu  ihrem  Auftreten  ist  im  bestimmten  Falle  eine 
noch  ausgedehntere  Wurzellasion  notig  als  fiir  die  Lahmungen  allein.  Mir 
wurden  alle  diese  Dinge  sehr  deutlich  illustriert  durch  die  Beobachtung 
des  Falles  von  Sarkomatose  der  weichen  Haute,  von  dem  Figur  44  eine 
Abbildung  gibt.  Ich  bekam  diese  Patientin  etwa  2  Jahre  vor  ihrem  Tode 
in  Behandlung,  als  ausser  den  Schmerzen  nur  eine  schlaffe  Lahmung  im 
rechten  Tibialis  posticus-  und  Peroneusgebiete  bestand.  Danach  mussten 
also  schon  mehrere  sakrale  und  lumbale  Wurzeln  erheblich  ladiert  sein; 
dennoch  fand  sich,  bis  viel  spater  Erscheinungen  der  Lasion  des  Markes 
eintraten,  niemals  irgend  eine  Anasthesie,  und  die  Ernahrung  der  gelahmten 
Muskeln  und  ihre  elektrische  Erregbarkeit  blieb  eine  normale.  Damals 
kam  mir  deshalb  immer  wieder  der  Gedanke  an  Hysterie.  Mit  dem  Eintritt 
der  Paraplegie  kam  es  dann  mit  einem  Schlage  zu  Anasthesie  der  Beine, 
zu  Atrophie  und  elektrischen  Storungen  in  den  Muskeln,  zu  schweren 
Blasen-  und  Mastdarmstorungen.  Diese  Kranke  hat  auch  Oppenheim 
mit  mir  untersucht  und  gerade  er  hat  spater  mehrmals  mit  Nachdruck 
auf  das  Fehlen  von  trophischen  und  elektrischen  Storungen  bei  spinalen 
Wurzellahmungen  hingeAviesen. 

Selbstverstandlich,  zerstort  ein  Tumor  der  Haute,  z.  B.  ein  solcher, 
der  sich  flachenhaft  auf  lange  Strecken  extradural  ausdehnt,  allmahlich 
eine  ganze  Anzahl  von  Ruck  en  marks  wurzeln,  ohne  das  Mark 
zu  ladieren,  dann  mussen,  auch  infolge  reiner  Wurzelaffektionen 
schliesslich  Hypaesthesien  und  Anasthesien,  totale  oder  partielle,  und 
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Lahmungen  mit  Atropine  der  Muskeln  und  Entartungsreaktion  auftreten. 
Dann  sind  raeist  die  motorisch-trophischen  Symptome  starker  als  die 
sensiblen.  Diese  Ausfallserscheinungen  werden  dann  aber  nur  im  Gebiete 
der  direkt  vom  Tumor  ergriffenen  Wurzeln  sitzen,  also  da,  wo  vorher  die 
hauptsachlichsten  Schmerzen  bestanden  haben;  ihr  spezieller  Sitz  hangt 
natiirlich  wieder  davon  ab,  welche  Wurzeln  ergriffen  sind.  Die  Lahmungen 
und  Anasthesien  sind  an  Armen  und  Beinen  dann  nach  den  Gesetzen 
der  peripheren  Ausbreitung  der  einzelnen  spinalen  "Wurzeln  gruppiert 
(s.  u.).  Aber,  wie  gesagt,  deutlich  sind  die  Ausfallserscheinungen,  so  lange 
der  Tumor  allein  die  Wurzeln  affiziert,  nur  in  seltenen  Fallen,  am  ersten 
noch  bei  Affektionen  am  unteren  Halsmarke,  wo  Ausfalls-  und  trophische 
Erscheinungen  in  den  Muskeln  der  Hand  und  des  Armes  bei  deren  sehr 
spezifischer  Funktion  sich  am  leichtesten  erkennen  lassen. 

Anders  wird  das  und  meist  sehr  ausgebreitet  werden  sofort 
die  Anasthesien  und  die  Lahmungen,  wenn  der  Tumor,  was  er 
iiber  kurz  oder  lang  stets  tut,  in  irgend  einer  der  oben  beschriebenen 
Weisen  auf  das  Mark  selbst  iibergreift  und  hier  mit  einem  Worte  gesagt, 
zur  Leitungsunterbreohung  fiihrt.  Dann  beschranken  sich  die 
durch  ihn  hervorgerufenen  Funktionsstorungen  nicht  mehr  auf  die  direkt 
von  ihm  ergriffenen  Wurzelgebiete,  sondern  verbreiten  sich  auf  alle  die 
Gebiete,  deren  Nervenfasern  clurch  die  komprimierte  Stelle  hindurchgehen. 
Da  der  Tumor  sehr  oft  an  einer  Seite  des  Markes  sitzt,  so  ist  die  Lasion 
des  letzteren  zuerst  nicht  selten  nur  eine  halbseitige,  und  gerade 
Tumoren  der  Haute  sind  recht  haufig  die  Ursache  zu  dergenannten  Halb- 
seitenlasion  des  Markes  gewesen,die  Brown-Sequard  zuerst  beschrieben 
hat.  Vor  allem  kommt  diese  Lahmungsform  bei  Greschwulsten  am 
Dorsal-,  dann  am  unteren  Halsmarke  vor,  aber  auch  noch  bei  Sitz  der- 
selben  am  oberen  Lendenmarke.  Wir  haben  bei  solcher  halbseitigen 
Kompression:  1.  Auf  der  Seite  der  Geschwulst:  — ich  nehme  als  Beispiel 
den  Fall  eines  Tumors  am  Dorsalmarke  —  in  den  Hautgebieten,  die  von 
den  direkt  dem  Tumor  anliegenden  Wurzeln  und  Segmenten  versorgt 
werden,  eine  Hyperasthesie-,  dicht  darunter  eine  schmale  Anasthesiezone; 
in  alien,  von  den  unterhalb  der  Kompression  liegenden  Markteilen  ab- 
hangigen  Gebieten  eine  motorische  Lahmung  ohne  Anasthesie  der  Haut, 
aber  mit  Muskelsinnstorung.  Die  Lahmung  ist  im  Beginn  immer  eine 
spastische  und  die  Sehnenreflexe  sind  erhoht  —  nur  selten  wird  sie 
spater  eine  schlaffe  mit  Verlust  der  Sehnenreflexe.  2.  Auf  der  dem 
Tumor  abgekehrten  Seite:  eine  vollstandige  oder  ofter  eine  partielle, 
die  Temperatur-  und  Schmerzempfindung  betreffende  Anasthesie  in  alien 
Hautgebieten,  die  vom  Marke  unterhalb  der  Kompressionsstelle  ver- 
sorgt werden.  Natiirlich  wird  bei  langsam  wachsendem  Drucke  dieser 
gauze  Symptomenkomplex  nach  und  nach  eintreten,  etwa  ebenso,  wie  ich 
es  gleich  fur  die  Paraplegien  schildern  werde.  Auch  sind  namentlich  in 
der  letzteren  Zeit  genugsam  Falle  beschrieben  worden,  von  sonst  typischem 
Yerlaufe,  wo  die  Brown-Sequardsche  Halbseitenlasion  fehlte;  manchmal 
hat  sie  wohl  nur  sehr  kurze  Zeit  bestanden  und  ist  nicht  durch  Unter- 
suchung  festgestellt  worden;  in  anderen  Fallen  bei  sehr  medianem  Sitze 
des  Tumors  traten  gleich  paraplegische,  oder  bei  median  hinterem 
spastisch-ataktische  (Oppenheim)  Symptome  auf;  in  vielen  Fallen  ist  aber 
das  Fehlen  nicht  recht  zu  erklaren.  Interessant  ist  noch,  dass  z.  B.  in 
dem   Falle   Auerbach-Brodnitz   die  Marksymptome    zuerst   auf  der 
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dem  Tumor  gegeniiberliegenden  Seite  vorhanden  waren.  Wenn  aber  auch 
typische  Halbseitenlasion  auf  der  Seite  des  Tumors  nachgewiesen  werden 
konnte,  meist  beschrankt  sich  die  Kompressiou  und  namentlich  eine  etwaige 
Erweichung  durch  den  Tumor  nur  kurze  Zeit  auf  die  eine  Riickenmarks- 
halfte;  wuchert  die  Geschwulst  weiter,  so  kommt  auch  die  andere  Seite 
des  Markes  daran,  und  aus  der  Halbseitenlasion  wird  allmahlich  eine 
vollstandige  Paraplegie.  Diese  pflegt  natiirlich  in  den  meisten  Fallen  bei 
langsamer  und  auch  bei  ziemlich  rascher  Zunahme  der  Kompression  nur 
allmahlich  einzutreten,  nur  bei  Oedem  oder  Erweichungen  rascher.  Lahmung 
und  Anasthesie  schreiten  dann  am  Korper  langsam  von  unten  nach  oben 
bis  zum  Sitze  des  Tumors  fort;  erst  werden  die  Fusse,  dann  die  Knie- 
und  Hiiftgelenke,  schliesslich  die  Rumpfmuskulatur  und  die  Arme,  je 
nachdem,  ob  bei  dem  Hohensitze  der  Geschwulst  diese  noch  mitbetroffen 
werden  konnen  oder  nicht,  gelahmt.  In  manchen  Fallen  konnen  aber 
auch  bei  sonst  voller  Lahmung  die  Zehen  etwas  bewegt  werden,  was  wohl 
darauf  beruht,  dass  zu  ihrer  Lokomotion  keine  grosse  Muskelkraft  gehort. 
Dabei  pflegt  die  Lahmung  des  Gefiihles  der  motorischen  etwas  langsamer 
nachzufolgen,  —  so  konnen  schon  alle  die  von  den  unterhalb  der  Kom- 
pressionsstelle,  z.  B.  im  oberen  Dorsalmarke,  liegenden  Riickenmarksteilen 
abhiingigen  Muskeln  gelahmt  sein,  wahrend  die  Anasthesie  erst  bis  zur 
Huftbeuge  oder  bis  zum  Nabel  geht.  Auch  kann  die  Anasthesie  in 
einzelnen  Gebieten  zuerst  eine  partielle  sein.  Schliesslich  pflegen  sich 
aber  motorische  und  sensible  Storungen  zu  decken.  Die  S ehn en- 
reflex  e  an  den  Beinen  sind  ausser  beim  Sitze  des  Tumors  in  den 
unteren  Riickenmarksteilen  meist  zunachst  erhoht  und  die  Lahmung  ist 
eine  spastische;  —  ausserordentlich  qualend  sind  oft  von  Beginn  der 
stiirkeren  Kompression  an,  noch  vor  der  Halbseitenlasion  bestehende,  ruck- 
artige  spastische  Beuge-  und  Streckbewegungen  der  unteren  Extremitaten, 
die  allein  schon  durch  die  Erschiitterung  des  Korpers  sehr  lastig  werden 
und  z.  B.  den  Schlaf  sehr  storen  konnen;  manchmal  sind  sie  aber  auch 
mit  Schmerzen  verbunden.  —  Bei  kompletter  Leitungsunterbrechung  konnen 
die  Sehnenreflexe  aber  auch  fehlen  —  davon  spater  mehr.  Blase  und 
Mastdarm  sind  schliesslich  immer  schwer  geschadigt. 

Immer,  sowohl  im  hemiplegischen,  wie  im  paraplegischen  Stadium 
der  Markaffektion  werden  wir  von  den  Symptomen  unterscheiden  konnen, 
diejenigen,  die  der  Tumor  direkt  an  Ort  und  Stelle  durch  Wurzel-  und 
Markkompression  auslost  —  die  Segmentsymptome  —  und  diejenigen, 
die  Folge  der  Leitungsunterbrechung  des  Markes  sind.  Diese 
Unterscheidung  ist  namentlich  fiir  die  Diagnose  des  Sitzes  des  Tumors 
ausserordentlich  wichtig.  Zu  den  Segmentsymptomen  gehoren  vor  allem 
die  Schmerzen,  dann  die  je  nach  dem  Sitze  des  Tumors  mehr  oder  weniger 
deutlich  herv^ortretenden,  aber  immer  nicht  sehr  ausgedelmten,  schlaffen 
atrophischen  Lahmungen  mit  Aenderungen  in  der  elektrischen  Erregbarkeit 
der  Muskeln;  —  zu  denen  der  Leitungsunterbrechung  die  nicht  atrophischen, 
meist  wenigstens  im  Beginne  spastischen  Lahmungen,  speziell  der  Beine 
und  die  ausgebreiteten  Sensibilitatsstorungen  in  denselben  Gebieten,  meist 
auch  die  Blasen-  und  Mastdarmstorungen.  Ist  die  Leitungsunterbrechung 
eine  vollstandige  geworden,  so  wird  ein  weiteres  Wachstum  der  Geschwulst 
zu  den  Symptomen  unterhalb  der  Kompressionsstelle  nur  bei  bestimmten 
Sitzen  der  Tumoren  noch  neue  Symptome  in  eng  begrenzter  Weise  hin- 
zufiigen  konnen,  wahrend  natiirlich  ein  weiteres  Wachstum  nach  oben 
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sich  clinch  Auftretcn  von  Scbmerzen  an  bisber  davon  freien  Gebieten 
unci  durch  Zunahme  der  Anasthesie,  Muskellahmung  unci  Muskelatrophie 
ausdriicken  kann.  Erwahnt  mag  nur  noch  werden,  dass  in  nicht  so  ganz 
seltenen  Fallen  auch  in  den  durch  Leitungsunterbrechung  fast  ganz 
anasthetiscben  Teilen  nach  dem  Gesetze  der  exzentrischen  Projektion  noch 
Scbmerzen  empfunden  werden  konnen,  eine  Abart  der  sogenannten 
Anasthesia  dolorosa.  Auch  ein  Teil  der  oben  beschriebenen  krampfbaften 
Zuckungen  der  Beine  kann  wohl  noch  bei  schwerer  Lahmung  durch 
Reizung  langer  motorischer  Babnen  zu  stande  kommen;  werden  dabei 
auch  sensible  mit  gereizt,  so  kann  der  Spasmus  mit  Scbmerzen  verbunden 
sein.  In  vielen  anderen  Fallen  handelt  es  sich  hier  aber  auch  wohl  urn 
die  Folgen  der  lebhaft  gesteigerten  Hautreflexerregbarkeit. 

Wachst  der  Tumor  der  Haute  nicht  nur  nach  der  Mark-,  sondern 
nach  der  Enoch  enseite,  so  fiihrt  er  auch  zur  Arrosion,  nur  selten  zum 
Durch bruch  cler  Wirbel,  speziell  der  Wirbelbogen,  und  die  Folgen  davon 
sind  dieWirbelsaulensymptome,  die  dritte  Gruppe  cler  Er- 
se h ein ungen  beim  intravertebralen  Tumor:  also  Scbmerzen 
und  Steifigkeit  der  betreffenden  Wirbelsaulenpartien,  die  sich  bei  Be- 
wegungen,  beim  Husten  und  Niesen  steigern  und  manchmal  scbon  beim 
Aufsitzen  unertraglich  werden.  Manchmal  ist  auch  eine  Schmerzbaftigkeit 
bei  Druck  auf  oder  zwischen  die  Spinae  oder  auf  die  Querfortsatze  in 
sehr  umschriebener  Weise  und  deutlich  vorhanden,  was  man  sich  wohl 
erklaren  kann,  wenn  man  weiss,  dass  die  meisten  Tumoren  an  der  hinteren 
Peripherie  des  Markes  sitzen.  Dass  auch  Knochenaffektionen,  z.  B.  Gibbus- 
bildung,  auf  rein  trophischem  Wege  ohne  direkten  Angriff  des  Tumors 
auf  den  Knochen  entstehen  konnen,  ist  oben  scbon  ausgefuhrt.  Op  pen  beim 
weist  darauf  bin,  dass  liber  Tumoren  der  Haute  der  Perkussionsscball 
gedampft  sein  kann.  In  diesem  Stadium  pflegen  dann  auch  die  schweren 
trophiscben  Storungen  meist  nicht  mehr  lange  auf  sich  warten  zu  lassen, 
die  die  Folge  der  totalen  Leitungsunterbrechung  des  Markes  sind  — 
Dekubitus,  Zystitis,  Pyelitis  und  Nephritis  treten  ein,  und  sie  sind  es,  die 
dann  meist  rasch  das  letale  Ende  berbeifiihren. 

Das  ware  in  moglichst  kurzen  Worten  etwa  die  typiscbe  Sympto- 
matologie  und  der  Verlauf  eines  Tumors  der  Haute,  sei  er  extra-  oder 
intraduralen  Sitzes,  und  in  vielen  Fallen  auch  die  eines  intramedullaren 
Tumors.  Abweichungen  von  diesem  typiscben  Bilde  konnen  natiirlich 
nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  vorkommen.  Sehr  wecbselnd 
ist  namentlich  die  Raschheit,  mit  der  die  einzelnen  Perioden  des  Leidens, 
namentlich  die  Periode  der  Wurzel-  unci  der  Marklasion  auf  einander 
folgen,  und  ganz  speziell  die  Schnelligkeit,  mit  der  nach  kurzem  oder 
langem  Bestande  reiner  Wurzellasionen  eine  Marklasion  eintritt.  Im 
allgemeinen  —  Genaueres  sehe  man  noch  unten  im  Abschnitte  „  Verlauf" 
nach  —  pflegen  Wurzelsymptome,  speziell  Scbmerzen,  die  ersten  und  fur 
lange  Zeit  die  einzigen  Symptome  zu  sein.  Wachst  cler  Tumor  der  Haute 
dann  langsam  clirekt  ins  Mark  hinein,  was  aber  sehr  selten  ist,  oder 
komprimiert  er  dasselbe  allmahlich  immer  mehr,  so  wird  in  der  typischen 
Weise  erst  eine  Halbseitenlasion,  dann  eine  vollstandige  Paraplegie  ganz 
langsam  eintreten.  Kommt  es  aber,  was,  wie  wir  geseben  baben,  leicbt 
moglich  ist,  zu  einer  ischamischen  oder  einfachen  Druckerweichung  des 
Markes,  zu  einem  Oedem  oder  zu  einer  Blutung  in  dieses  oder  in  den 
Tumor,  wodurch  die  Kompression  der  Medulla  rasch  zunimmt,  oder  gar 
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zu  einer  Entziindung,  so  konnen  die  Symptome  der  Marklasion  sehr  rasch, 
fast  apoplektiform  eintreten.  Waren  in  diesem  Falle  iiberhaupt  noch  keine 
Erscheinungen  von  seiten  der  Medulla  selbst  vorhanden,  so  folgt  also 
bier  eine  Paraplegie  rasch  auf  die  bisher  einzig  bestehenden  Wurzel- 
symptome; war  schon  Halbseitenlasion  durch  langsame  Kompression  zustande 
gekommen,  so  geht  diese  akut  in  Paraplegie  iiber.  Im  ersteren  Falle 
fehlt  also  dann,  wie  schon  erwahnt,  das  Stadium  der  Halbseitenlasion, 
da  bei  der  geringen  Ausdehnung  des  Markes  eine  akut  einsetzende, 
sich  auf  die  Halfte  des  Markes  beschrankende  Lasion  kaum  vorkommt. 
Tritt  diese  rasche  Querschnittserkrankung  in  Fallen  ein,  wo  auch  die 
Wurzelsymptome  —  speziell  die  Schmerzen  —  erst  kurze  Zeit  bestanden 
haben,  so  kann  das  Krankheitsbild  sehr  dem  einer  akuten  oder  subakuten 
transversalen  Myelitis  gleichen  (Fall  Stertz);  ja,  wir  haben  gesehen,  dass 
unter  Umstanden  die  Schmerzen  audi  ganz  fehlen  (in  5  pCt.  der  Falle 
Malaise),  und  der  Tumor  als  erste  Symptome  langsam  oder  rasch  solche 
der  Leitungsunterbrechung  setzen  kann. 

Ausserdem  ist  der  Verlauf,  wie  er  oben  geschildert,  also  der 
Beginn  mit  halbseitigen  Wu  rzelsymptomen  und  der  en  a  1 1  - 
mahlicher  Verbindung  mit  zunachst  halbseitigen,  dann 
d oppelseitigen  Marksymptomen,  beides  manchmal  verbunden 
mit  Symptom  en  von  seiten  der  Wirbelsaule,  am  meisten 
charakteristisch  fur  die  Tumoren  der  Haute  und  zwar  speziell  die  intra- 
duralen  und  wird  hier  am  haufigsten  in  typischer  Weise  beobachtet.  Die 
einzelnen  Differenzpunkte  bei  den  verschiedenen  Sitzen  —  extra-  oder  intra- 
dural resp.  intramedullar  —  des  Tumors  hat  neuerdings  Malaise  genauer 
erortert.  Am  meisten  von  dem  typischen  Yerlaufe  abweichen  werden  wohl  die 
intramedullaren  Tumoren.  Denn  wenn  diese  sich  auch  haufig  zunachst 
in  der  Peripherie  des  Markes,  an  den  Hauten,  entwickeln,  so  dass  halb- 
seitige  Wurzelsymptome,  speziell  Schmerzen,  auch  hier  die  ersten  Er- 
scheinungen  sein  konnen,  so  werden  sie  meist  doch  sehr  friih  und  fast 
in  gleichem  Schritte  mit  den  Wurzelsymptomen  eine  Leitungsunterbrechung 
des  Markes  herbeifuhren  und  bei  einseitigem  Sitze,  aber  nur  kurze  Zeit, 
Br o wn-Sequardsche  Symptome  bedingen.  Hier  fehlt  also  in  den 
meisten  Fallen  das  Stadium  der  rein  en  Wurzelsymptome,  aber  dieser 
Umstand  wird  allein  nach  dem  oben  ausgefuhrten  spez.  in  Riicksicht  auf 
die  Ausnahmefalle  doch  wohl  kaum  geniigen,  um  diese  Tumoren  des 
Markes  klinisch  von  denen  der  Haute  zu  unterscheiden.  Noch  mehr  wird 
sich  das  eigentliche  Bild  des  Tumors  verwischen  konnen,  wenn  die 
Geschwulst  primar  sich  zentral  im  Marke  entwickelt;  wir  haben  dann  bei 
zentraler  Gliose  das  Bild  einer  Syringomyelic,  oder  wenn  ein  Tumor, 
z.  B.  ein  Tuberkel  oder  ein  Sarkom  zuerst  die  Vorderhorner  zerstort  und 
sich,  wie  diese  Geschwulste  oft,  rasch  in  der  Langsachse  ausdehnt,  das 
einer  rapide  fortschreitenden  spinalen  Muskelatrophie  (Schlesinger); 
wenn  er  Yorder-  und  Hinterhorner  ergreift,  ebenfalls  das  Bild  der 
Syringomyelic,  wenn  er  ganz  diffus  sitzt,  das  einer  mehr  oder  weniger 
vollstandigen  transversalen  Myelitis.  Fast  immer  sind  in  diesen  Fallen 
dann  also  auch  die  Symptome  von  Anfang  an  doppelseitige  im  Gegensatze 
zu  den  typischen  Tumoren  der  Haute.  Radikulare,  segmentate  angeordnete 
Schmerzen  konnen  hier  sehr  zuriicktreten  und  sogar  ganz  fehlen,  und 
man  wird  meist  eine  irgendwie  sichere  Tumordiagnose  nicht  stellen 
konnen.    Nur  wenn  sparer  der  zentrale  Marktumor  so  gross  wird,  dass 
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er  auch  auf  den  Knoclien  iibergreift  und  hier  Wirbelsaulensyrnptome  der 
oben  beschriebenen  Art  hervorruft,  was,  wenn  iiberhaupt,  sehr  spat  ein- 
treten  wird,  kann  man  dann  wieder  an  die  Turnornatiir  des  Leidens 
denken;  Wurzelschraerzen  werden  auch  hier  meist  nicht  eintreten,  da  ja 
die  intramedullaren  Leitungsbahnen  der  etwa  vom  Tumor  ergriffenen 
Wurzeln  schon  vorher  zerstort  sein  konnen.  Dagegen  pflegen  gerade  bei 
Marktumoren  zentral  entstehende  und  exzentrisch  projizierte  Schmerzen 
sehr  haufig  zu  sein,  nicht  selten  handelt  es  sich  hier  urn  Kalte-  und 
Warmeschmerzen;  aber  diese  Schmerzen  sind  nicht  auf  bestimmte  Ge- 
biete  beschrankt,  konnen  vielmehr  das  ganze  Gebiet,  das  segmental' 
unterhalb  des  Tumors  liegt,  ergreifen  und  ausserordentlich  andauernd  und 
intensiv  sein.  Was  die  Anasthesien  anbetrifft,  so  sind  dissoziierte 
Empfindungslahmungen  jedenfalls  bei  Marktumoren  am  haufigsten,  kommen 
aber  auch  bei  extramedullaren  sovvohl  durch  Mark-  wie  Wurzellasion  vor. 
Malaise  hebt  noch  fiir  die  Marktumoren,  spez.  die  Gliome,  die  starke 
Neigung  zu  erheblichen  Remissionen  hervor,  sie  haben  das  mit  den 
Syringomyelien  gemein,  in  einem  meiner  Falle  kann  man  von  fast  voll- 
kommener  dauernder  Heilung  sprechen;  auf  der  anderen  Seite  spricht 
aber  auch  ein  rasches  Fortschreiten  der  Symptome  der  Langsachse  des 
Markes  entsprechend  wieder  fiir  zentralen  Sitz,  da  gerade  z.  B.  zentrale 
Sarkome  oft  rasch  in  dieser  Weise  wachsen,  wahrend  die  extramedullaren 
Geschwiilste  meist  sehr  langsam  an  Grosse  in  der  Langsrichtung  zunehmen. 
Freilich  konnen  auch  sie,  wie  spez.  einige  neuere  Beobachtimgen  Oppen- 
heims  und  Flataus  beweisen,  sich  schliesslich  als  lange  zylindrische  Gebilde 
iiber  ein  ausgedehntes  Gebiet  der  Medulla  erstrecken  und  dann  konnen 
auch  Segmentsymptome  von  einer  grosseren  Anzahl  von  Segmenten  sich 
finden;  doch  zeigt  gerade  ein  in  letzter  Zeit  von  Oppenheim  publizierter 
Fall  wieder,  dass  auch  solche  Tamoren  nur  an  ihrem  oberen  Teil  das  Mark 
so  driicken  konnen,  dass  sie  segmentate  Symptome  bedingen,  darunter 
aber  Mark  und  Wurzeln  wenig  schadigen;  das  hatte  ich  schon  friiher 
hervorgehoben.  Langgestreckte  intramedullare  Tumoren  werden  eiue  solche 
Beschrankung  der  Schadigungen  auf  einzelne  Segmente  nicht  erkennen 
lassen.  In  einem  gewissen  Gegensatze  zu  den  Yerhaltnissen,  speziell  bei  den 
Marktumoren,  etwas  auch  bei  den  intraduralen  Geschwiilsten  konnen 
wieder  bei  den  extraduralen  Tumoren  die  Knochensymptome  sehr 
friih  und  sehr  intensiv  eintreten,  ja  sogar  als  die  ersten,  wie  bei  den 
Wirbeltumoren;  sie  konnen  bei  der  oft  langgestreckten  Art  dieser  Geschwiilste 
auch  sehr  ausgedehnt  sein,  und  bei  diesen  intravertebralen  Geschwiilsten 
wird  man  am  ehesten  auch  perkutorische  und  Druckschmerzhaftigkeit  der 
Wirbelsaule  erwarten  konnen.  Auch  die  Yermehrung  der  Schmerzen  bei 
Husten,  Niesen,  Bewegungen  wird  hier  besonders  deutlich  sein.  Ebenso 
haben  wir  schon  gesehen,  dass  bei  der  Bauart  mancher  dieser  Tumoren 
der  langgestreckten,  —  hier  die  Wurzelsymptome  sehr  ausgedehnt 
sein  konnen  und  auch  schon  erhebliche  Ausfallssymptome  bewirken 
konnen,  ehe  eine  Marklasion  mit  ihren  sicher  zu  deutenden  Folgen  ein- 
tritt.  Schliesslich  kann  die  Art  des  Tumors,  wenn  man  sie  erkennen  kann, 
Anhaltspunkte  fiir  die  spezielle  Diagnose  des  Sitzes  in  den  Hullen  und 
im  Marke  geben.  Metastatische  Tumoren,  —  speziell  Karzinome  und 
Sarkome  —  sitzen  hochst  selten  im  Mark,  am  haufigsten  in  dem  Knochen; 
auch  parasitare  betreffen  fast  nur  die  Hullen  des  Markes;  Neurome  sind 
intradurale  Geschwiilste;  Tuberkel  oder  Gummate  bevorzugen  das  Mark 
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selber,  aber  nicht  ausschliesslich.  Ich  brauche  nach  all  em  kaum  zu 
sagen,  dass  alle  diese  Unterscheidungsmomente  ziemlich 
vage  sind  u  nd  ftir  die  differentielle  Diagnose,  0  b  Tumor 
d e r  Haute  0 d e r  d e s  M a r k e s ,  und  0 b ,  w e n n  ersteres,  intra- 
d  11  rale  11  oder  extradural  en  Sitzes,  nur  mit  grosser  Yorsicht 
zu  gebrauchen  sind;  namentlich  ist  es  a  priori  natiirlicb,  dass  sich 
zwischen  den  Tumoren  der  verschiedenen  Sitze  und  deren  Symptomen  alle 
nur  moglichen  Uebergange  werden  finden  konnen. 

Ich  habe  bei  der  bisherigen  Beschreibung  der  Symptomatologie  der 
intravertebralen  Riickenmarkstumoren,  in  der  Hauptsache  wenigstens  und 
mit  Ausnahme  ganz  allgemein  gelialtener  Bemerkungen,  keine  Riicksicht 
genommen  auf  die  spezielle  Gruppierung  der  einzelnen  Symptome,  wie  sie 
durch  den  jedesmaligen  Hohensitz  des  Tumors  bedingt  wird,  sondern  von 
der  Symptomatologie  nur  das  hervorgehoben,  was  bei  jedem  Sitze  des 
Tumors  vorkommen  kann.  Das  liess  sich  auch  nicht  anders  machen,  da 
sich  iiber  die  Gruppierung  der  Symptome  bei  den  verschiedenen  Sitzen 
des  Tumors  in  der  Langsaxe  des  Riickenmarkes  allgemeines  iiberhaupt 
nicht  sagen  lasst,  sondern  hier  die  einzelnen  Lokalisationen  und  ihre 
Erkennungszeichen  gesondert  besprochen  werden  miissen,  da  die  Symptome 
ja,  namentlich  in  ihrer  Ausdehnung,  je  nach  dem  Hohensitze  des  Tumors 
sehr  verschieden  sein  miissen.  Ich  will  jetzt  das  bisher  Versaumte  nach- 
holen  und  hier  zunachst  einmal  im  Groben  diejenigen  Symptomenkomplexe 
anfiihren,  wie  sie  bei  Tumoren  des  Hals-,  Dorsal-,  Lumbosakralmarkes  und 
endlich  der  Cauda  equina  vorkommen.  Bei  dieser  Beschreibung  ist  vor- 
ausgesetzt,  dass  der  Tumor,  speziell  der  der  Haute,  neben  Wurzel-  und 
etwaigen  Wirbelsaulensymptomen,  auch  schon  durch  Lasion  des  Markes 
zu  Erscheinungen  der  Leitnngsunterbrechung  gefiihrt  hat,  dass  er  also 
sozusagen  auf  der  Hohe  seiner  Entwicklung  steht;  wegen  der  allmahlichen 
Entwicklung  dieses  Symptomenkomplexes,  die  in  jedem  einzelnen  Falle 
sehr  verschieden  sein  kann,  muss  auf  den  allgemeinen  Teil  verwiesen 
werden.  Auch  hier  wieder  miissen  wir  die  sehr  wichtige  Unterscheidung 
machen  zwischen  denjenigen  Symptomen,  die  der  Tumor,  wie  iibrigens 
jede  andere  Lasion  des  Markes  an  Ort  und  Stelle  durch  Reizung  oder 
direkte  Zerstorung  der  ihm  direkt  anliegenden  Wurzeln  und  Riickenmarks- 
teile  macht,  das  sind  die  sogenannten  Segmentsymptome,  und 
denjenigen,  die  die  Zerstorung  des  Markes  in  alien  denjenigen  Regionen, 
die  in  Beziehung  zu  den  unter  der  Kompressionsstelle  liegenden  Riicken- 
marksteilen  stehen,  dadurch  hervorruft,  dass  sie  die  Leitung  zum  und 
vom  Gehirn  und  zu  und  von  anderen  Riickenmarksteilen  zu  diesen  Teilen 
unterbricht.  Die  Segmentsymptome  werden  deshalb  immer  nur  beschrankte, 
je  nach  der  Grosse  der  Tumoreu,  sein  und  immer  der  Ausbreitung  der 
direkt  ergriffenen  Nerventeile  entsprechen;  die  Symptome  der  Leitungs- 
unterbrechung  sind  immer  ausgedehnte,  desto  mehr,  je  holier  am  Marke 
die  Kompression  einsetzt.  Andererseits  werden,  wie  leicht  ersichtlich,  die 
Segmentsymptome  fur  jeden  einzelnen  Sitz  in  ihrer  Gruppierung  spezifische 
sein,  die  der  Leitungsunterbrechung  vor  allem  in  ihrer  Art  fur  ganze 
Gruppen  von  Tumoren  dieselben;  die  ersteren  sind  deshalb  flir  die 
Hohendiagnose  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit.  Dass 
gewisse  Symptome  nur  durch  die  direkte  Lasion  des  Tumors  an  Ort  und 
Stelle  zustande  kommen,  andere  nur  durch  die  Leitungsunterbrechung, 
habe  ich  oben  schon  angedeutet;   dann  tragen  sie  ihren  diagnostischen 

Bruns,  Die  Geschwiilste  des  Nervensystems.    II.  Aufl.  23 


354 


Intravertebrale  Tumoren. 


Wert  in  sich.  Solche  spezifische  Segmentsymptome  sind 
Schmerzen  und  Hy  perasthesien  durch  Wurzellasion  und  vor  allem 
schlaffe  Lahmungen  mit  Muskelatrophie  durch  Lasion  des 
ersten  mo  to  rise  hen  Neurones.  Charakteristisch  fiir  die  Leitungs- 
unterbrechung sind  spastische  Lahmungen  durch  Lasion  des  zweiten 
motorischen  Neurones  und  ausgebreitete  Anasthesien.  Yon  den  sehr 
komplizierten  und  im  einzelnen  Falle  sehr  verschiedenartigen  weiter  unten 
zu  erorternden  Storungen  der  Blasen-,  Mastdarm-  und  Geschlechtsfunktionen 
konnen  einzelne  als  Symptome  der  Leitungsunterbrechung,  andere  nur 
als  Segmentsymptome  der  untersten  Partien  des  Riickenmarkes  auftreten. 
Alles  clas  ergibt  sich  aus  den  bekannten  Lehren  der  Physiologie  des 
Riickenmarkes  von  selber  und  braucht  hier  nicht  ins  einzelnste  besprochen 
zu  werden.  Etwaige  Wirbelsymptome  konnen  natiirlich  immer  nur  direkt 
an  dem  Sitze  des  Tumors  zu  finden  sein;  an  welchen  Wirbeldornen  sie 
im  einzelnen  Falle  zu  suchen  sind,  davon  weiter  unten.  Das  sei  im 
allgemeinen  gesagt;  es  sollen  nun  die  speziellen  Symptomenkomplexe  bei 
den  erwahnten  besonderen  Lokalisationen  des  Tumors  folgen. 

A.  Tumoren  des  oberen  Halsmarkes:  Im  Beginne  eventuell 
spastische  Hemiplegie  des  Armes  und  Beines  auf  der  Seite  des  Tumors, 
zum  Unterschiede  von  zerebraler  Hemiplegie  ohne  Beteiligung  des  Fazialis 
und  Hypoglossus  und  eventuell  mit  partieller  Anasthesie  der  gekreuzten 
Seite  (Bro  wn-Sequard).  Spater  spastische  motorische  Parese  oder 
Paraplegie  aller  vier  Extremitaten  —  (doch  siehe  in  bezug  auf  den 
Spasmus  hier  wie  bei  den  Dorsaltumoren  die  Bemerkungen  liber  Sehnen- 
reflexe  weiter  unten).  Ein-  resp.  doppelseitige  Pupillen-  und  Lidspalten- 
enge.  Das  sind  die  Symptome  der  Leitungsunterbrechung. 
Der  Hemi-  und  Paraplegie  vorhergebend  Sclimerzen  und  eventuell  ii.ni- 
schriebene  Anasthesien  im  Plexus  cervicalis,  also  im  Gebiete  der 
Nervi  supraclaviculars,  des  occipitalis  minor,  auricularis  magnus  und 
vielleicht  auch  occipitalis  major,  und  atrophische  Lahmungen  der  Musculi 
sternocleidomastoidei  und  cucullares,  der  tieferen  vorderen  Hals-  und 
Wirbelsaulenmuskeln  und  der  oberflachlicheren  und  tiefen  Nackenmuskeln 
(Segmentsymptome).  Paraplegisches  Stadium  wohl  nur  von  sehr  kurzer 
Dauer,  da  die  Affektion  der  Phrenici  rasch  den  Tod  herbeifuhrt. 

B.  Tumoren  der  H  a  1  s  a  n  s  c  h  w  e  1 1  u  n  g :  Zunachst  Brown- 
Sequardsches  Stadium.  Bei  Hemilasion  der  ganzen  Halsanschwellung 
Atropine  und  schlaffe  Lahmung,  Anasthesie  und  Schmerzen  im  Arm  der 
den  Tumor  beherbergenden  Seite  (Segmentsymptome);  spastische  Lahmung 
und  Stoning  des  Muskelgefuhles  am  gleichseitigen  Beine;  meist  partielle 
Anasthesie  in  der  gekreuzten  unteren  Extremitat,  der  gekreuzten  Rumpf- 
halfte  und  der  ulnaren  Seite  des  gekreuzten  Armes  (Leitungsunterbrechung). 
Spater  bei  totaler  Querlasion  spastische  Paraplegie  und  Anasthesie  beider 
Beine,  Lahmung  derRumpfmuskeln  und  Anasthesie  des  Rumpfes  bis  zur  Hone 
der  zweiten  Rippe (Leitungsunterbrechung);  atrophische,  schlaffe  Lahmungder 
oberen  Extremitaten,  bei  Ausdehnung  des  Tumors  iiber  die  ganze  Halsan- 
schwellung in  alien  Muskeln  der  oberen  Extremitaten  mit  totaler  Anasthesie 
beider  Arme  (Segmentsymptome);  bei  direkter  Beteiligung  nur  der  oberen 
Halfte  Atrophie  der  Oberarm-  und  Schultermuskulatur  (Segmentsymptome) 
bei  spastischer  Lahmung  der  Hand  und  der  Finger  (Leitungsunterbrechung) 
Anasthesie  wie  bei  totaler  Lasion;  bei  alleiniger  Beteiligung  der  unteren 
Halfte  der  Halsanschwellung  Freibleiben  der  Schulter-  und  Oberarm- 
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muskulatur,  bei  schlaffer  atrophischer  Lahmung  der  Unterarm-  und  Hand- 
muskulatur  und  Anasthesie  nur  der  ulnaren  Halfte  der  Arme  (Segments- 
symptome).  (Aehnliche  Anordnungen  in  der  Gruppierung  der  Symptome, 
besonders  auch  der  Aniisthesien,  miissen  auch  bei  der  Halbseitenlasion  vor- 
koramen,  wenn  die  Tumoren  nur  Teile  der  Halsansch wellung  in  der 
Langsrichtung  einseitig  treffen ;  so  muss  bei  Halbseitenlasion  im  oberen 
Teile  der  Halsanschwellung  der  radiale  .Teil  der  gleicbseitigen  oberen 
Extremitat,  der  ulnare  Teil  des  gekreuzten  mit  Rumpf  und  Bein  derselben 
Seite  anasthetisch  sein;  doch  werden  sich  solche  Feinheiten  bei  Tumoren 
sehr  selten  finden).  Schliesslich  Miosis  und  Pupillenstarre ;  wenn  einseitig, 
auf  Seite  des  Tumors  mit  den  sonstigen  Symptomen  der  Halbseitenlasion, 
spater  doppelseitig.  Die  betreffenden  Fasern  treten  hauptsachlich  mit  der 
1.  Dorsalwurzel  aus,  teilweise  auch  mit  der  8.  zervikalen. 

C.  Tumoren  des  Dorsalmarkes.  Meist  besonders  deutlich  aus- 
gepriigtes  Brown- S equ ardsches  Stadium  (siehe  oben  Seite  348).  Spater 
zunachst  spastische  Paraplegie  der  Beine  und  der  Bauchmuskulatur  und 
Anasthesie  am  Rumpfe  bis  zu  einer  dem  Tumor  entsprechenden  Hohe 
(Leitungsunterbrechung).  Zuerst  halbseitige,  dann  vollstandig  giirtelformige 
Schmerzen  und  Hyperasthesien  an  den  oberen  Tumorgrenzen  um  den 
Thorax  oder  um  den  Leib,  aber  nicht  entsprechend  einzelnen  Interkostal- 
raumen,  sondern  mit  mehr  horizontalen  Grenzen.  Atrophische  Lahmungen 
in  den  Interkostalmuskeln  entsprechend  der  Hohe  des  Tumors  sind  nicht 
nachzuweisen;  wohl  aber  in  den  Bauchmuskeln,  wenn  der  Tumor,  was 
relativ  hiiufig  vorkommt,  in  der  Hohe  der  unteren  Dorsalsegmente  vom 
8.  an  sitzt;  es  fehlt  dann  die  Bauchpresse  auf  der  Seite  des  Tumors;  der 
Nabel  ist  nach  der  gesunden  Seite  verzogen,  schon  in  der  Ruhe  und 
noch  mehr  bei  Expirationsbewegungen;  es  besteht  Hypasthesie,  aber  auch 
Schmerzen  und  Parasthesien  im  Gebiet  der  betroffenen  Wurzeln  und 
Fehlen  der  Abdominalreflexe,  auch  elektrische  Storungen  der  Bauchmuskeln 
sind  nachweisbar  (Abdominaler  Symptomenkomplex.  Oppenheim). 

Ich  flige  hier  einiges  noch  iiber  das  Yerhalten  der  Sehnenreflexe  der 
Beine,  des  Patellar-  und  Achillessehnenreflexes,  einiger  Hautreflexe 
und  iiber  trophische  Storungen  der  Haut  bei  Geschwiilsten  des  Hals- 
und  Dorsalmarkes  bei,  da  diese  Yerhaltnisse  bei  all  diesen  verschiedenen 
Sitzen  dieselben  sind  und  sich  gemeinsam  besprechen  lassen.  Im  Beginne 
der  Kompression  und  solange  diese  noch  keine  vollstandige  ist,  was  man 
am  besten  aus  noch  vorhandenen  Resten  des  Gefiihles  in  den  mit  dem 
unterhalb  der  Kompression  liegenden  Riickenmarke  zusammenhangenden 
Hautpartien  ersehen  kann,  sind  die  Sehnenreflexe  unterhalb  der  Kompression 
erhoht;  es  finden  sich  Patellar-  und  Achillesklonus,  auch  Zehenklonus 
und  haufig  bei  jeder  Beriihrung  der  unteren  Extremitaten  ein  ausgepragter 
Schiittelklonus,  den  Brown-Sequard  mit  dem  Namen  Epilepsie 
spinale  belegt  hat.  Wird  die  Lasion  des  Querschnittes  allmahlich  eine 
komplette,  so  konnen  die  Sehnenreflexe  abnehmen,  und  ist  sie  ganz  total, 
so  fehlen  die  Sehnenreflexe  jedenfalls  meist  unterhalb  der  Lasions- 
stelle  ganz,  trotz  absteigender  Degeneration  der  Pyramidenbahn,  beim 
Tumor  ebenso,  wie  bei  anderer  totaler  Querschnittsunterbrechung  in 
oberen  Teilen  des  Markes.  Doch  ist  das  nicht  immer  der  Fall.  Namentlich 
wenn,  wie  bei  Tumoren  in  der  Regel,  die  to  tale  Querlasion  des  Markes 
langsam  eintritt,  konnen  sich  scheinbar  die  betreffenden  Reflexzentren 
im  Lenden-  und  Sakralmarke  auf  die  Trennung  von  gewissen  zerebralen 
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Einfliissen  einrichten,  and  auch  dann,  wenn  die  Quertrennung  durch  Er- 
weichung  oder  Oedem  akut  entsteht,  wie  das  auch  bei  Tumoren  moglich, 
pflegen  zwar  zuerst  die  Sehnenreflexe  an  den  Beinen,  speziell  die  Patellar- 
reflexe  stets  zu  feblen,  die  betreffenden  Reflexzentren  konnen  sich  aber 
wieder  erholen,  und  es  kann  dann  sogar  eine  Zeitlang  eine  Steigerung 
der  Reflexe  vorhanden  sein.1)  Doch  sind  das  im  ganzen  Ausnahmen; 
ira  allgemeinen  stimmt  auch  fur  Tumoren  die  von  Bastian  gefundene, 
von  mir  verteidigte  Tatsache,  dass  bei  totaler  Querlasion  oberhalb  der 
lumbalen  Reflexzentren  fur  den  Patellarreflex  dieser  Reflex  fehlt  auch  fur 
die  Rtickenmarkstumoren.  Auch  kann,  wie  neuerlich  Beobachtungen  und 
Experimente  Colliers  wobl  endgiiltig  bewiesen  haben,  dieses  Fehlen 
jedenfalls  nicht  stets  auf  eine  auch  bei  holier  Querlasion  direkt  oder 
allmahlich  eintretende  anatomische  Lasion  des  Reflexbogens  zuriickgefuhrt 
werden,  es  muss  sich  urn  die  Wirkung  der  Isolierung  (Isolation  alteration, 
Sherrington)  der  betreffenden  Reflexzentren  handeln.  Dafiir  sprechen 
auch  schon  die  friiher  von  Bastian  und  mir  selbst  beobachteten  Falle. 
Zu  gleicher  Zeit  und  im  gleichen  Tempo  mit  der  Abschwachung  und 
dem  schliesslichen  Erloschen  der  Sehnenreflexe  geht  dann  die  vorher 
spastische  Lahmung  —  es  handelt  sich  vor  allem  um  die  unteren 
Extremitaten  —  in  eine  schlaffe  liber.  In  Fallen,  wo,  wie  z.  B.  bei 
Karzinom  der  Wirbelsaule  mit  akuter  Kompression  (eigene  Beobachtung), 
bei  rasch  eintretenden  Paraplegien  ein  Teil  der  Lasion  voriibergehend 
wieder  zuriickgeht,  waren  dann  aber  jedesmal,  wenn  sich  wieder  eine  Spur 
von  Sensibilitat  in  den  Beinen  zeigte,  auch  die  Sehnenreflexe  wieder  aus- 
zulosen.  Bei  der  Brown-Sequardschen  Lahmungsform  ist  die  Lahmung 
auf  der  Seite  des  Tumors  meist  eine  spastische  und  sind  hier  die  Sehnen- 
reflexe gesteigert,  in  einzelnen  Fallen  ist  aber  auch  bei  ihr  und  bei 
hohem  Sitze  der  Lasion  eine  schlaffe  Lahmung  mit  Verlust  der  Reflexe 
beobachtet  worden. 

Auch  die  Hautreflexe  am  Rumpfe  und  an  den  Extremitaten  pflegen 
im  Beginne  und  auch  noch  bei  starkerer  Kompression  des  Riickenmarks 
durch  einen  Tumor  verstarkt  zu  sein,  manchmal  so  sehr,  dass  jede 
Beriihrung  der  Haut  der  Beine  zu  Schiittelkrampfen  fuhrt  (Epilepsie 
spinale).  Dabei  konnen  einzelne  Reflexe  sich  in  einer  gerade  fiir  eine 
Lasion  der  Pyramidenbahnen  typischen  Weise  andern  und  dadurch  wichtige 
diagnostische  Hilfsmittel  werden.  So  tritt  bei  Streichen  iiber  die  Planta 
pedis  neben  andern  Reflexzuckungen  statt  einer  Beugung  eine  meist  etwas 
trage  Streckung,  vor  allem  der  grossen  Zehe  auf  (Babinskis  Zeichen); 
ebenso  bei  energischem  Streichen  an  der  Innenseite  eines  Unterschenkels 
von  oben  nach  unten  eine  Dorsalflexion  des  Fusses  und  Streckung  der  Zehen 
statt  einer  Plantarflexion  und  Beugung  (Oppenheims  Zeichen);  und  schliess- 
lich  bei  Klopfen  auf  den  Riicken  des  Fusses  eine  Beugung  einzelner  oder 
aller  Zehen  statt  einer  normalerweise  vorhandenen  Streckung  (Bechterew- 
Mendelreflex).  Bei  totaler  Querlasion  konnen  die  Reflexe  von  seiten 
der  Haut  aber  auch  fehlen  —  am  seltensten  kommt  es  zu  einem  Erloschen 
des  Plantarreflexes,  der,  solange  er  vorhanden,  dann  auch  noch  immer, 
neben  anderen  Reflexzuckungen,  den  Charakter  des  Babinskireflexes  zeigt. 


l)  Oppenheim  betont  neuerdings  die  Tatsache,  dass  in  der  ersten  Zeit  uach  Ope- 
rationen  in  Fallen  von  Tumoren  am  Dorsalmarke  mit  spastiscben  Symptomen  die  Lahmung 
oft  eine  schlaffe  wird. 
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Schwere  trophische  Storungen  und  namentlich  eine  qualitative 
Aeuderung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  gelahmten  Muskeln  im  Sinne 
der  Entartungsreaktion  treten  auch  in  den  Fallen  schlaffer  Lahmung 
unterhalb  der  Kompressionsstelle  nicht  ein;  wohl  kann  eine  erhebliche 
Abmagerung  und  eine  leichte  quantitative  Herabsetzung  der  Erregbarkeit 
der  Maskeln  resultieren.  Manchmal  ist  aber  auch  eine  schwere  Herab- 
setzung bis  zum  Yerlust  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  gelahmten 
Muskeln  in  diesen  Fallen  gefunden  worden  ;  nach  meiner  Ansicht  ist  sie 
aber  otters  dadurch  vorgetauscht,  dass  infolge  eines  leicht  eintretenden 
Oedemes  der  Haut,  die  ansserdem  stark  schuppt  und  trocken  ist,  der 
Leitungswiderstand  derselben  so  erhoht  wurde,  dass  z.  B.  faradische  Strome 
tiberhaupt  nicht  hindurchdrangen.  Tch  habe  mich  jedenfalls  mehrmals 
iiberzeugt,  dass  in  diesen  Fallen  galvanische  Strome,  wenn  sie  nur  stark 
genug  waren,  immer  und  zwar  kraftige  blitzartige  Muskelzuckungen  in 
den  gelahmten  Muskeln  hervorriefen,  und  in  einem  von  mir  beobachteten, 
oben  zitierten  Falle  von  Karzinom  der  oberen  Dorsalwirbelsaule  und 
apoplektiform  eingetretener  Paraplegie  mit  ganz  schlaffer  Lahmung  und 
Yerlust  der  Patellarreflexe  brachte  auch  der  vorher  wirknngslose  faradische 
Strom  kraftige  Zuckungen  wieder  hervor,  nachdem  durch  vorherige  kraftige 
Galvanisation  und  warme  Salzkompressen  der  enorme  Widerstand  der 
Haut  vermindert  war.  Ich  will  aber  nicht  behaupten,  dass  diese  meine 
Erklarung  fur  alle  derartigen  Falle  stimmt;  F.  Schultze  hat  sich  Mr 
einen  seiner  Falle  gegen  dieselbe  gewehrt;  er  kann  aber  die  Tatsache 
des  Yerlustes  der  elektrischen  Erregbarkeit  in  seinem  Falle  auch  nicht 
erklaren  und  ist  jedenfalls  nicht  geneigt,  das  Fehlen  der  Sehnenreflexe 
damit  in  Yerbindung  zu  bringen.  Im  iibrigen  kann  auf  die  viel  diskutierte 
Frage  des  Fehlens  der  Patellarreflexe  bei  hohen  Querlasionen  des  Markes 
hier  nicht  weiter  eingegangen  werden. 

Dek ubit us  fehlt  bei  hochsitzenden  Tumoren  meist  solange,  als 
die  Anasthesie  der  unteren  Korperhalfte  nicht  total  ist.  Bei  vollstandiger 
Querlasion  tritt  er  in  gleicher  Weise  und  an  gleichen  Stellen  auf  wie  bei 
den  Lendenmarkstumoren. 

Yon  der  Haufigkeit  des  Oedemes  der  gelahmten  Beine,  das  wohl 
durch  vasomotorische  Lahmung  bedingt  ist,  war  schon  die  Rede;  die 
Trockenheit  und  Schuppung  der  Epidermis  kann  zur  ausgepragten  Ichthyosis 
fuhren.  Auch  die  Gelenke  konnen  trophische  Storungen  erleiden,  ihre 
Bander  sich  verktirzen,  so  dass  im  allerletzten  Stadium  bei  langer  Dauer 
der  Krankheit  es  sogar  zu  Ankylosis  der  Gelenke  kommen  kann. 

Yon  den  Storungen  der  Blasen-und  Mastdarmtatigkeit  und  denen  der  ge- 
schlechtlichen  Funktionen  beim  Manne  beim  Ruckenmarkstumor  und  seiner 
verschiedenen  Ausdehnung  auf  dem  Querschnitte  und  bei  verschiedenem 
Hohensitze  wird  am  Schlusse  dieses  Kapitels  im  Zusammenhange  die  Rede  sein. 

Wir  kommen  nun  zur  Symptomatologie  der  Tumoren  an  den  unteren 
Teilen  des  Riickenmarkes: 

D.  Tumoren  des  Lend  en  markes.  (Kleine  Tumoren  konnen  hier  den 
Sakral-  oder  Lumbalteil  allein  treffen;  beide  Symptomenkomplexe  sollen 
deshalb  gesonclert  besprochen  werden). 

1.  Sitz  des  Tumors  am  Sakralmarke  bei  Freibleiben  des  Lenden- 
markes1).    Atrophische  Lahmung  der  Muskeln  des  Unterschenkels  und 


J)  Die  5.  Lumbal wurzel  tritt  ganz,  von  der  4.  ein  Teil  zum  Sakralplexus  •  diese 
Anteile  werden  also  mit  zum  Sakralmarke  gerechnet. 
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des  Fusses,  der  Hinterseite  des  Oberschenkels  (?),  der  Gluteal-  und  der 
Perinealmuskulatur,  erst  ein-  dann  doppelseitig;  Anasthesie  am  Fusse, 
an  der  Hinterseite  des  Unter-  und  Oberschenkels,  am  Damm  and  an  den 
Genitalien.  Verlust  des  Achillessehnenreflexes,  Erhaltenbleiben  des  Patellar- 
sehnenreflexes.  Initiale  Schmerzen  im  Gebiete  des  Sakralplexus  der  zuerst 
ergriffenen  Seite.  Friih  Dekubitus  und  Cystitis  (Alles  Segment- 
symptom  e). 

2.  Tumoren  am  Lumbalteil  der  Lendenanschwellung.  Initiale 
Schmerzen  meist  einseitig  im  Gebiete  des  Plexus  lumbalis,  also  an  Vorder-  und 
Innenseite  des  Oberschenkels  und  Unterschenkels  und  in  der  Schenkel- 
beuge.  Atrophische  Lahmungen  ebenfalls  zuerst  im  Lumbalplexusgebiete, 
also  im  Iliopsoas,  Quadriceps,  den  Adduktoren,  ev.  im  Tibialis  anticus  und 
den  Flexoren  des  Knies  (?).  Sehr  selten  bei  reiner  Wurzellasion  in  diesem 
Gebiete  auch  Anasthesien  im  Ausbreitungsgebiete  der  lumbalen  Wurzeln 
(Segmentsymptome).  Bei  Begin n  der  Marklasion  aber,  solange  sie  in  bezug 
auf  den  Querschnitt  unvollstandig  ist,  eventuell  im  Gebiete  des  Lumbal- 
plexus  totale  Anasthesie  (Segmentsyptome),  in  dem  des  Sakralplexus 
partielle  (Leitungsunterbrechung),  nur  fur  Temperatur-  und  Schmerz- 
reize;  diese  Gruppierung  ein  fast  sicherer  Beweis  fiir  die  Entwicklung 
des  Tumors  am  Lendenmarke  selbst  (siehe  unten  Cauda  equina-Tumoren). 
Auch  Brown-Sequardsche  Symptome  konnen  bei  halbseitiger  Affektion  des 
oberen  Teiles  der  Lendenanschwellung  noch  ausgelost  werden;  gekreuzte, 
meist  partielle  Anasthesie  findet  sich  dann  im  Sakralgebiete.  Spater  bei 
totaler  Quersehn ittsunterbr echun g  besteht  vollstandige  Lah- 
*  mung  und  Anasthesie  der  unteren  Extremitaten,  aber  erstere 
nur  im  Gebiete  des  Lumbalplexus  mit  Atropine  und  Entartungsreaktion 
(Segmentsymptome),  an  Unterschenkeln  und  Fussen  eventuell  mit  spasti- 
schen  Symptomen.  Dabei  kann  auch  Achillesklonus  und  Babinski-,  Oppen- 
heim-  und  Mendel-Bechterewreflex  (s.  o.)  bestehen  (Leitungsunterbrechung), 
wahrend  die  Patellarreflexe  fehlen  (Segmentsymptom). 

Gerade  die  Lendenanschwellung  ist  sehr  kurz  und  ihre  Wurzeln 
liegen  in  dichten  Haufen  zusammen.  Tumoren  der  Haute  werden  deshalb 
nur  fiir  einige  Zeit  reine  Sakral-  oder  Lumbalerscheinungen  machen 
konnen,  (gerade  das  letztere  sah  ich  aber  vor  kurzem  in  einem  Falle,  bei  dem 
spater  auch  Sakralsymptome  hinzukamen),  meist  aber  sind  die  Unterschiede 
von  Anfang  an  undeutlich  oder  verwischen  sich  bald.  Es  bestehen  dann 
gleichzeitig  Segmentsymptome  von  der  ganzen  Lendenanschwellung,  die 
Schmerzen  treten  vor  allem  im  Gebiete  der  hochsten  ergriffenen  Wurzeln  auf. 
Sehr  selten  werden  auch  Tumoren  so  klein  sein,  dass  sie  nur  das  unterste 
Ende  des  Sakralmarkes,  den  Conus  medullaris,  treffen;  doch  habe  ich 
das  2mal  in  nur  klinisch  beobachteten  Fallen  gesehen.  Die  Symptome 
waren  in  diesen  Fallen  Schmerzen  am  Damm,  den  Genitalien  und  eventuell 
an  der  Hinterseite  der  Ober-  und  Unterschenkel;  ebenda  auch  Anasthesie; 
Lahmung  der  Muskeln  des  Dammes  und  der  quergestreiften  Muskulatur  fiir 
die  Blase  und  denMastdarm;  auch  sonst  schwere  Blasen-  und  Mastdarm- 
storungen.  Ich  recline,  wie  Raymond,  Schiff  und  Minor,  den  Conus 
medullaris  vom  3.  Sakralsegmente  nach  abwarts.  Minor  trennt  das  Gebiet 
der  4.  und  5.  Lendenwurzel  und  der  1.  und  2.  Sakral wurzel  resp.  ihrer 
Segmente  als  Gebiet  des  Epikonus  vom  Konus  ab.  Die  bei  Lasion  dieses 
Gebietes,  das  namentlich  oft  bei  Traumen  und  auch  bei  der  Poliomyelitis 
anterior  infantum  isoliert  betroffen  wird,  entstehenden  Muskellahmungen, 
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Sensibilitats-  und  Reflexstorungen  kann  man  sich  aus  dem  oben  Gesagten 
leicht  konstruieren.  Tumoren  werden  das  Bild  der  Epikonuslasion  selten 
rein  und  dann  wohl  nur  fur  kurze  Zeit  hervorrufen. 

E.  Tumoren  der  Cauda  equina.  Das  Lumbosakralmark  reicht 
im  menschlichen  Wirbelkanale  etwa  vom  oberen  Rande  des  12.  oder  vom 
untersten  Drittel  des  11.  Dorsal-  zum  untersten  Rande  des  ersten  Lumbal- 
wirbelkorpers  oder  hochstens  bis  zur  Mitte  des  zweiten  Lumbalwirbels. 
Der  Lumbalteil  der  Lendenanschweliung  liegt  etwa  clem  12.  Brustwirbel- 
korper,  der  Sakralteil  dem  ersten  Lendenwirbelkorper  gegeniiber.  Etwa 
von  der  Mitte  des  zweiten  Lendenwirbelkorpers  an  beherbergt  der  Wirbel- 
kanal  also  kein  Mark  mehr,  sondern  nur  die  dicht  aneinander  gelagerten 
Wurzeln  von  der  zweiten  Lumbal-  bis  zur  letzten  Steissbeinwurzel,  die 
in  diesem  Kanal  von  der  Austrittsstelle  aus  dem  Marke  bis  zur  Austritts- 
stelle  unter  den  ihnen  zugehorigen  Wirbeln  verlaufen:  die  sogenannte 
Cauda  equina.  Einzelne  von  diesen  Wurzeln,  besonders  die  sakralen 
mlissen  dabei,  wie  man  sieht,  eine  lange  Wegstrecke  zurucklegen.  In 
der  Cauda  liegen  naturgemass  die  am  hochsten  aus  der  Wirbelsaule  aus- 
tretenden  lumbalen  Wurzeln  am  meisten  lateral,  die  sakralen,  die  weiter 
unten  austreten  median.  Bei  der  becleutenden  Hohendifferenz,  die  zwischen 
dem  Austritte  dieser  Wurzeln  aus  clem  Marke  und  aus  dem  Wirbelkanal 
besteht,  ware  es  besonders  fiir  operative  Zwecke  von  grosser  Bedeutung, 
wenn  man  immer  bestimmt  sagen  konnte,  ob  ein  Tumor  die  Lendenan- 
schweliung oder  die  Wurzeln  in  der  Cauda  equina  ladiert  hat.  Nun  ist 
es  a  priori  leichtverstandlich,  class  wenigstens  in  den  durch  die  Nerven- 
oder  Marklasion  selbst  bedingten  Erscheinungen  zwischen  den  Tumoren  der 
Cauda  und  denen  der  zugehorigen  Teile  des  Lumbosakralmarkes  wesentliche 
Differenzen  nicht  bestehen  konnen,  da  ja  die  Wurzeln  des  Pferdeschweifes 
und  ihre  Segmente  die  gleichen  Funktionen  haben.  Dennoch  gibt  es 
einige  differentielldiagnostisch  zu  verwendende  Momente  zwischen  den 
Tumoren  beiden  Sitzes,  die  z.  T.  mit  Wahrscheinlichkeit,  z.  T.  auch  mit 
Sicherheit  zu  verwerten  sind,  und  von  denen  einige  sich  aus  den  anato- 
mischen  Verhaltnissen  der  Cauda  und  des  Lendenmarkes  herleiten,  einige 
aus  der  praktischen  Erfahrung  entnommen  sind.  Zunachst  die  ersteren. 
Wir  haben  gesehen,  dass  bei  den  Tumoren  der  Haute,  soweit  sie  im 
Bereiche  des  Riickenmarkes  selbst  liegen,  die  ersten  Erscheinungen  meist 
in  einseitigen  Wurzelsymptomen  bestehen,  da  ja  das  Mark  selber  den 
Uebergang  des  Tumors  auf  die  andere  Seite  hindert.  Bei  den  Tumoren 
in  der  Caudagegend  fallt  dieses  Hemmnis  fort  und  es  pflegen  deshalb  von 
Anfang  an  doppelseitige  Erscheinungen  vorhanden  zu  sein.  Selbstver- 
standlich  kann  ein  Tumor  der  Cauda  bei  besonderem  Sitze  auch  einmal 
mit  einseitigen  Symptomen  beginnen;  wird  er  dann  auf  die  andere  Seite 
iibergreifen,  so  werden  paraplegische  Symptome  meist  wohl  langsam  und 
allmahlich  eintreten;  ein  rasches  Einsetzen  der  Paraplegie,  wie  es  am 
Marke  selbst  clurch  ein  akutes  Oedem  oder  eine  Erweichung  moglich  und 
oft  beobachtet  ist,  kann  hier  kaum  vorkommen,  wiirde  also  immer  fiir 
einen  Lendenmarkstumor  sprechen.  Die  durch  Affektionen  des  Lumbo- 
sakralmarkes hervorgerufene  Paraplegie  wird  ferner  immer  auf  beiden 
Seiten  eine  ziemlich  vollstandige  Symmetrie  der  Lahmungen  und  Anasthesien 
zeigen;  ganz  so  bestimmt  wird  das  bei  Caudatumoren  wohl  nicht  der 
Fall  sein.  Bei  Caudatumoren  sind  die  Schmerzen  von  ganz  besonderer 
Intensitat.  Dauer  und  Ausdehnung;  sie  konnen  natiiiiich  im  Gfebiete  aller 
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die  Cauda  zusammensetzenden  hinteren  Wurzeln  vorkommen,  aber  sie 
bevorzugen  das  Sakralgebiet  und  sitzen  mit  Yorliebe  hartnackig  im  Kreuz- 
und  Steissbeine  selbst.  Uebrigens  ist  diese  Heftigkeit  der  Schmerzen 
natiirlich  kein  so  wichtiges  Unterscheidungsmittel  zwischen  den  Tumoren 
der  Cauda  und  des  Lendenmarkes,  wie  etwa  zwischen  traumatischen 
Affektionen  der  Cauda  oder  des  Markes.  Bei  den  Traumen  ist  dieser 
Umstand  leicht  verstandlich;  die  Tumoren  aber  werden  natiirlich,  selbst 
wenn  sie  zentral  im  Lendenmark  selbst  sitzen,  heftige  Schmerzen  hervor- 
rufen  konnen,  vor  all  em  aber,  wenn  sie,  was  haufiger  ist,  zuerst  die 
lumbalen  oder  sakralen  Wurzeln  bei  ihrer  Austrittsstelle  aus  dem  Marke 
ladieren.  Ausgesprochene  und  typische  Entartungsreaktion  in  den  ge- 
lahmten  Muskeln  wiirde  im  Zweifelfalle  mehr  fur  einen  Caudatumor 
sprechen,  da  eine  Marklasion  eher  zu  partieller  Entartungsreaktion  fiihrt, 
doch  kommen  hier,  wie  oben  schon  erwahnt,  auch  Ausnahmen  vor  — 
Fehlen  elektrischer  Storungen  und  der  Atrophie  bei  Wurzellahmungen.  Aus- 
gepragte  und  weit  verbreitete  fibrillare  Zuckungen  sprechen  nach  F. 
Schultze  ebenfalls  mehr  fur  eine  Marklasion.  Blasen-  und  Mastdarm- 
storungen  und  trophische  Storungen  der  Haut  werden  unter  beiden  Um- 
standen  dieselben  sein. 

Sehr  wichtig  sind  noch  folgende  Unterscheidungsmomente,  die 
uns  die  klinische  Erfahrung  gelehrt  haben.  Die  Tumoren  der  Cauda, 
wie  iibrigens  auch  die  Traumen  derselben,  machen  im  Beginne  fast 
immer  rein  sakrale  Symptome  und  lassen  das  Lumbalgebiet 
meist  frei.  Firr  die  Traumen  ist  das  schwer  verstandlich,  da  man 
eigentlich  annehmen  sollte,  dass  ein  Wirbelsaulentrauma  in  dieser  Gegend 
am  leichtesten  die  am  weitesten  nach  aussen  liegenden  lumbalen  Wurzeln 
treffen  konnte;  aber  die  klinische  Erfahrung  beweist  die  Tatsache.  Von 
den  Tumoren  der  Cauda  muss  man  wohl  annehmen,  dass  sie  sich  mit 
Yorliebe  in  der  Medianlinie  entwickeln.  Tumoren  der  Lendenanschwellung 
aber,  wenn  sie  iiberhaupt  erst  das  Mark  ergreifen,  pflegen  sich  selten  auf 
den  Sakral-  oder  Lumbalteil  langere  Zeit  zu  beschranken,  sondern  machen 
meist  sehr  bald  diffuse  Lumbosakralsymptome.  Natiirlich  stimmeu  auch 
diese  Unterschiede  nicht  in  alien  Fallen;  Schultze  hat  besonders  darauf 
hinge wiesen,  dass  eine  mehr  in  der  Mittellinie  sich  haltende  Affektion  in 
der  Hohe  des  ersten  Lendenwirbels  das  Mark  allein  treffen  konnte  und 
dann  auch  rein  sakrale  Symptome  bedingen  wiirde,  und  das  ist  auch  bei 
den  Tumoren  dieser  Gegend  moglich,  da  nach  einem  allgemeinen  Gesetze, 
auf  das  ich  noch  miner  zuriickkommen  werde,  ein  Tumor  meist  nur  die 
Wurzeln  derjenigen  Segmente  ladiert,  in  oder  an  denen  er  direkt  seinen 
Sitz  hat,  aber  nicht  die,  die  von  hoheren  Segmenten  stammend,  an  ihm 
vorbeistreichen,  nm  zu  ihrem  Austritte  aus  der  Wirbelsaule  zu  gelangen; 
hier  also  die  lumbalen  Wurzeln  von  der  zweiten  nach  abwarts.  Anderer- 
seits  kann  natiirlich  ein  Tumor  der  Cauda  in  der  Hohe  des  dritten  und 
und  schon  des  zweiten  Lendenwirbels  auch  einmal  sich  in  grosserer  Breite 
ausdehnen  und  fast  alle  Lendenmarkswurzeln  mit  affizieren,  ohne  den 
Conus  terminalis  selbst  zu  erreichen.  Wir  haben  dann  also  in  diesen 
Fallen  umgekehrt  bei  Tumoren  des  Lendenmarkes  —  seines  sakralen  Teiles 
—  nur  sakrale,  bei  Caudatumoren  ausgedehnte  lumbosakrale  Symptome. 
Da  r  a  us  lasst  sich  schliessen,  dass  beim  Vorhandensein  rein 
sakraler  Symptome  im  a  1 1  g e m  einen,  wenn  nicht  viele  der 
anderen  oben  erwahnten,  fur  die  Cauda  sprechen den  Urn- 
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stande  zutreffen,  die  dif f  er entielle  Diagnose  zwischen  Tumor 
der  Cauda  oder  des  Sakralmarkes  immer  schwierig  sein  wird. 
Sind  dagegen  lumbale  Symptome  mit  den  sakralen  verbunden,  so  ist  die 
Sache  meist  leichter  und  spricht  cler  Befund  mehr  fur  einen  Tumor  in 
der  Hohe  der  Lendenanscliwellung  selbst.  Denn  erstens  ist  das  Vorkommen 
lumbosakraler  Symptome  bei  Caudatumoren  zwar  moglich,  aber  bisher 
nicht  sicker  beobachtet.  Zweitens  wiirde  auch  in  diesen  Fallen  wobl  lm 
Beginne  eine  Beschrankung  auf  sakrale  Symptome  vorbanden  gewesen 
sein,  ein  Beginn  der  Symptome  im  Lumbalgebiete  wiirde  also  schon  mit 
grosserer  Sicherheit  fiir  den  Sitz  des  Tumors  an  der  Lendenanschwellung 
selbst  sprechen.  Ebenso  auch  der  Befund,  dass  zwar  lumbale  und  sakrale 
Symptome  vorhanden  sind,  aber  die  lumbalen  starker  ausgepragt  als  die 
sakralen,  etwa  wie  ich,  Allen  Starr  und  Schlesinger  es  mehrmals 
beobachtet  haben,  dass  bei  einem  Tumor  am  lumbalen  Teile  der  Lenden- 
anschwellung im  Sakralgebiete  partielle  Anasthesie  mit  Erhaltenbleiben 
des  Tastgefuhles,  im  lumbalen  Teile  totale  Anasthesie  bestand.  Hier  spricht 
die  partielle  Empfindungslahmung  im  Sakralgebiete  an  und  fiir  sich  schon 
eher  fiir  eine  zentrale  Affektion,  als  fiir  eine  solche  der  Wurzeln,  und  der 
Befund  ist  wohl  kaum  anders  zu  erklaren,  als  dass  hier  die  Leitung  fiir 
Reize  aus  dem  Lumbalgebiete  durch  Lasion  lumbaler  Wurzeln  an  der 
Austrittsstelle  derselben  aus  dem  Marke  unterbrochen  war,  wahrend  die 
Reize  aus  sakralem  Gebiete  noch  teilweise  durch  das  nicht  ganz 
komprimierte  Riickenmark  geleitet  werden  konnten.  Ausschlaggebend  fiir 
eine  Marklasion,  und  zwar  im  lumbalen  Teile  des  Markes,  ist  es  natiirlich, 
wenn  die  Symptome  im  sakralen  Gebiete  im  Beginne  solche  der  Leitungs- 
unterbrechung  waren,  wenn  also  spastische  Lahmung  am  Unterschenkel, 
Achillesklonus  und  die  oben  beschriebenen  besonderen  Hautreflexe  etwa 
mit  Verlust  des  Patellarreflexes  bestand.  Und  ebenso  beweisend  fiir  den 
Tumor  in  der  oberen  Partie  der  Lendenanschwellung  ist  natuiiich  ein 
Vorkommen  Brown-Sequardscher  Symptome,  wie  ich  es  oben  (sub  D.  2 
Seite  358)  erwahnt,  da  solche  Symptome  bei  Cauda-  und  auch  schon  bei 
Sakralmarkaffektionen  unmoglich  sind. 

Ueber  alle  Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose  zwischen  Cauda- 
und  Lendenmarktumoren  sind  wir  hinaus,  wenn  sich  in  solchen  Fallen 
eine  deutliche  perkutorische  oder  Druckschmerzhaftigkeit  oder 
gar  eine  Difformitat  der  Wirbelsaule  vom  dritten  Lendenwirbel- 
clorn  nach  abwarts  findet.  Dann  kann  der  Tumor  nur  die  Cauda  oder 
muss  wenigstens  diese  mit  getroffen  haben.  Die  Druckschmerzhaftigkeit, 
wenn  sie  deutlich  umschrieben  ist,  ist  bei  intravertebralen  Tumoren  noch 
beweisender  als  bei  Traumen,  da  bei  Traumen  Wirbel-  und  Nerven- 
verletzungen  sich  topographisch  nicht  ganz  zu  decken  braucheu. 

Kurz:  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Cauda  equina- 
und  Lenden-  speziell  S akr almarktum oren  ist  immer  eine 
schwierige.  Bestehen  nur  Symptome  von  seiten  des  Sakral- 
plexus,  so  muss  sie  meist  unentschieden  bleiben,  wenn 
nicht  eine  ganz  umschrieben  e  Difformitat-  oder  Schmerz- 
haftigkeit  der  Wirbelsaule  unterhalb  des  zweiten  Lenden- 
wirbels  den  Sitz  der  Affektion  an  der  Cauda,  oder  dariiber, 
etwa  am  ersten  Len  denwirbel,  den  Sitz  am  Sakralmarke 
selbst,  beweist.  Deutliche  Symptome  von  seiten  cies  Lumbal- 
plexus  sprechen  auch  ohne  Wirbelsy mptome  immer  mehr 
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fur  ein  en  Tumor  am  unteren  Ende  des  Rticken  markes  selbst, 
da  Wurzelsymptom  e  leicliter  bei  Lasion  der  Wurzeln  diclit 
bei  ihrem  TJrsprunge  aus  dem  Marke,  als  wahrend  ihres 
intraspinal  en  Verlaufes  ausgelost  werden.  Noch  wahr- 
scheinlicher  wird  dieser  Sitz,  wenn  die  L  en  den  mark  sy  mp- 
tome  iiberwiegen  oder  dieersten  imKrankheitsbildewaren. 
Sicher  ist  dieser  Sitz  an  dem  Lumbalteile  der  Lendenan- 
schwellung,  wenn  die  Sakralsy  mptome  die  Zeichen  der 
Leitungsunterbr  echung  tragen  oder  wenn  Bro  wn-Sequard- 
sche  Symptom  e  bestehen.  A  lie  anderen  oben  erwahnten 
Momente  sind  Diir  mit  Yorsicht  zu  verwerten,  und  im  a  1 1  - 
gemeinen  wird  man  gut  tun,  bei  etwaigen  Operationen  so 
zu  verfahren,  dass  man,  wenn  man  nicht  ganz  sicher  ist, 
so  wo  hi  die  Lendenanschwellung  wie  die  Cauda  equina  zu 
Gesicht  bekommt.  Die  Lendenanschwellung  wenigstens  ist  ja  ziemlich 
kurz  und  ihre  Freilegung  wiirde  eine  allzngrosse  Erweiterung  der  Tre- 
panationsoffnung  nicht  erfordern;  fur  die  Freilegung  cler  Cauda  wiirde 
allerdings  manchmal  eine  sehr  lange  Streckein  Betracht  kommen,  aber  daftir 
ftihrt  die  Eroffnung  des  Sakralkanals  nicht  zu  dauernden  Schwierigkeiten 
fur  die  aufrechte  Haltung  des  Korpers,  Avie  es-  sonst  ausgedehnte  Wirbel- 
resektionen  wohl  tun  konnten. 

Es  bleibt  noch  iibrig,  einiges  iiber  die  bei  Tumoren  des  Riickenmarks 
und  seiner  Hiillen  eintretenden  Stornngen  in  der  Blasen-  und  Mastdarm- 
tatigkeit  und  in  den  geschlechtlichen  Funktionen  des  Mannes  zu  sagen. 
Bis  vor  kurzem  gait  es  als  unbedingt  sicher,  dass  im  untersten  Teile  des 
Riickenmarkes  —  im  Conus  medullaris  —  sich  die  Reflexzentren  befanden, 
die  fur  die  wichtigsten  Funktionen  der  Blase  und  des  Mastdarms,  fUr  die 
Erektion  des  Penis  und  ftir  die  Ejaculatio  seminis  in  Betracht  kamen. 
Eine  Folge  dieser  Annahme  war  es,  dass  weiter  die  Lehre  bestand  und 
angeblich  durch  klinische  Erfahrungen  gestiitzt  war,  dass  ein  wesentlicher 
Unterschied  in  den  Storungen  dieser  Mechanismen  bestande,  je  nachdem 
es  sich  urn  Yerletzungen  des  Riickenmarks  oberhalb  des  Conus  medullaris 
handele,  oder  an  diesem  selber;  in  letzterem  Falle  namentlich  sollte  es  sich 
stets  urn  besonders  schwere  Erscheinungen  handeln,  wie  man  sich  aus- 
driickte:  urn  totale  Blasen-  und  Mastclarmlahmung,  um  Fehlen  der  Erektion 
und  voile  Impotenz.  Neuere  Erfahrungen  haben  diese  Lehre  nun  sehr 
erheblich  erschlittert;  namentlich  ist  es  L.  R.  M tiller  gewesen,  der, 
gestiitzt  auf  physiologische  Experimente  von  Goltz  und  Ewald,  die  er 
durch  eigene  bestatigen  konnte,  ferner  auf  Grund  genauer  klinischer 
Beobachtungen,  die  Lehre  aufgestellt  hat,  dass  die  eigentlichen  und  haupt- 
sachlichsten  Reflexzentren  fiir  die  betreffenden  Funktionen  resp.  Mechanismen 
nicht  im  Riickenmark,  sondern  in  den  sympathischen  Ganglien  des  Beckens 
lagen.  Er  fiihrt  fiir  diese  Annahme  zunachst  an,  dass  die  meisten  in 
Betracht  kommenden  Muskeln  glatte  Muskeln  seien,  die  von  sympathischen 
Fasern  innerviert  werden;  und  dass  auch  die  zentripetal  leitenden  Fasern 
fiir  die  meisten  in  Betracht  kommenden  Teile  sympathische  seien  — 
Blasen-  und  Mastdarmschleimhaut;  —  dass  ferner  die  Entleerung  der 
Blase  und  des  Mastdarmes  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  und  bis  zu 
einer  gewissen  Grenze  ein  willkiiiiicher  Akt  sei,  wahrend  fiir  die  Erektion 
und  Ejakulation  eine  „willkurlicheu  Tatigkeit  iiberhaupt  nicht  in  Frage 
komme,  und  anderes  mehr.    Nur  die  bei  den  verschiedenen  Funktionen 
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in  Betracht  kommenden  quergestreiften  Muskelfasern  hatten  natiirlich  ihre 
Kerne  im  Riickenmark  selber  und  zwar  im  Konus;  es  handele  sich  fiir 
die  Blasenfunktion  urn  gewisse  Dammmuskeln,  clen  Compressor  urethrae, 
durch  den  willkiirlich  fiir  einige  Zeit  die  Harnrohre  verschlossen  gehalten 
werden  und  audi  die  schon  im  Gange  befindliche  Entleerung  wieder 
gehemmt  werden  kann;  ferner  urn  die  Musculi  bulbo-  und  ischiocavernosi, 
die  die  letzten  Urinmengen  unter  spastischen  Zuckungen  aus  der  Harn- 
rohre heraus  schleudern  —  Coups  de  pistolet,  —  Zuckungen,  die  iibrigens 
unwilikurlich  erfolgen.  Fiir  die  Mastdarmtatigkeit  kommt  der  Sphincter 
ani  externus  und  der  Levator  ani  in  Betracht,  iiber  deren  Funktion  ich 
hier  wohl  weiter  nichts  zu  sagen  brauche.  Auch  die  Haut  in  der  Um- 
gebung  des  Afters  und  am  Eingang  der  Urethra  wird  von  spinalen  Nerven 
versorgt,  die  ihre  erste  Endstation  in  dem  Conus  medullaris  haben,  und 
deren  Reizung  reflektorisch  Muskelkontraktionen  in  den  von  den  Kernen 
des  Konus  abhangigen  eben  erwahnten  quergestreiften  Muskeln  erzeugt. 
Fiir  die  Geschlechtsfunktion  kennen  wir  als  einzige  quergestreifte  Muskeln 
die  Musculi  bulbo-  und  ischiocavernosi,  die  durch  krampfhafte  Zusammen- 
ziehungen  den  Samen  aus  dem  hinteren  Teile  der  Harnrohre  vor  die 
Miindung  der  Urethra  schleudern  —  auch  diese  Tatigkeit  ist  vom  Willen 
unabhangig.  Auch  die  Haut  der  Glans  penis  und  die  Yorhaut  wird  von 
spinalen  Nerven  versorgt,  deren  Reizung  schliesslich  reflektorisch  die 
Ejakulation,  unter  Umstanden  —  Onanie  —  auch  die  Erektion  hervorruft. 
Das  wichtigste  Argument  aber,  das  R.  L.  M tiller  fiir  die  Lagerung 
der  betreffenden  Reflexmechanismen  in  der  Hauptsache  wenigstens  in  den 
sympathischen  Ganglien  des  Beckens  anfuhrt,  liegt  gerade  darin,  dass  bei 
Lasionen  in  irgend  welcher  Hohe  des  Riickenmarks,  wenn  sie  totale 
sind,  die  betreffenden  Storungen  im  ganzen  dieselben  sind,  wie  bei 
Lasionen  des  Konus  selbst,  schwerwiegende  Unterschiede  zu  Ungunsten 
der  Konuslasionen,  wie  man  sie  bisher  annahm,  hier  also  nicht  bestehen. 
Was  die  Blasenfunktion  betrifft,  so  pflegt  stets  suerst  nach  Eintritt  der 
Querliision  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  Retentio  urinae  zu  bestehen; 
dann  erholt  sich  aber  der  sympathische  Mechanismus  der  Reflexentleerung 
wieder,  es  erfolgt  dann  mehr  oder  weniger  haufig  eine  Entleerung  des 
Harnes  im  Strahl,  nicht  tropfenweise,  wie  man  friiher  annahm.  Diese 
Entleerung  selbst  ist  unwilikurlich  und  wird  auch  nicht  gefiihlt;  bei  sehr 
tief  sitzenden  Lasionen  kann  der  Kranke  aber  das  Einnassen  merken. 
Selbstverstandlich  ist  sowohl  bei  hoher  wie  bei  Konuslasion  die  willkiirliche 
Hemmung  der  Urinentleerung  unmoglich;  die  krampfhaften  Zusammen- 
ziehungen  der  Dammmuskulatur  beim  Schluss  der  Harnentleerung  konnen, 
ohne  gefiihlt  zu  werden,  bei  hohen  Querlasionen  noch  vorhanden  sein; 
bei  Konuslasionen  miissen  sie  fehlen.  Die  Storung  der  Mastdarmfunktionen 
besteht  bei  hohen  und  tiefen  Querlasionen  meist  in  einer  sehr  hartnackigen 
Obstipation,  der  Stuhl  erfolgt  entweder  spontan  alle  paar  Tage  oder  aber 
auf  Abfiihrmittel  und  Klysmata;  auch  hier  ist  die  eigentliche  Entleerung 
unwilikurlich  und  wird  nicht  gefiihlt,  wohl  aber  bei  Konuslasion  die  Be- 
schmutzuug.  Der  Sphincter  ani  externus  und  der  Levator  ani  sind 
natiirlich  weder  bei  hoher  noch  bei  tiefer  Querlasion  willkiirlich  in  Funktion 
zu  bringen;  bei  Konuslasionen  muss  aber  auch  der  Sphincter  ani  externus- 
Reflex  fehlen,  doch  ist  er  auch  bei  Gesunden  inkonstant.  Bei  hochsitzender 
Lasion  kann  sich  der  Sphincter  ani  externus  krampfhaft  urn  den  einge- 
ftihrten  Finger  zusammenziehen.    Oppenheim  hat  in  einem  Falle  von 
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Caudatumor  auch  Storungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  im  Sphincter 
und  Levator  ani  gefunden.  Die  Blasen-  und  Stuhlentleerung  kann  naturlich 
bei  tief  sitzenden  Riickenmarkslasionen  auch  noch  durch  die  Bauchpresse 
willkiirlich  unterstiitzt  werden. 

Was  schliesslich  den  Geschlechtsakt  anbetrifft,  so  ist  sowohl  bei 
liochsitzender  wie  bei  Konuslasion  eine  Erektion,  sowie  unter  Umstanden 
durch  den  Koitns,  durch  onanistische  Manipulationen  oder  auf  dem  Wege 
der  Pollution  eine  Ejakulation  moglich;  bei  Konuslasionen  wird  der  Same 
aber,  da  die  Kontraktionen  des  Bulbo-  und  Ischiokavernosi  fehlen.  nicht  vor 
die  Miindung  der  Harnrohre,  sondern  nur  bis  in  die  hinteren  Teile  derselben 
gebracht,  das  geschieht  durch  ZusammeDziehuugen  der  Samenblasen  auf 
dem  Wege  des  sympathischen  Reflexes.  In  beiden  Fallen  fehlt  naturlich 
ein  Wollustgeftihl,  auch  die  Erektionen  werden  nicht  gefiihlt, 

Das  sind  in  der  Hauptsache  die  von  Miiller  hervorgehobenen  Tatsachen 
und  Schliisse  —  auf  alle  Einzelheiten  kann  hier  nicht  eingegangen  werden  — 
doch  kann  ich  die  tatsachlichen  klinischen  Befunde  Miillers  aus  eigener  Er- 
fahrung  bestatigen  und  glaube,  dass  er  in  der  Hauptsache  recht  hat.  Nach 
diesen  mehr  physiologischen  Yoraussetzungen  lasst  sich  iiber  die  tatsachlich 
bei  Rtickenmarkstumoren  zur  Beobachtung  kommenden  Storungen  der  Blase, 
des  Mastdarms  und  der  Geschlechtsfunktionen  in  Kiirze  folgendes  sagen: 
in  bezug  auf  die  sparlichen  Unterschiede  bei  Konuslasionen,  die  naturlich 
auch  fiir  die  Cauda  equina  stimrrien,  und  solchen  des  Markes  dariiber, 
muss  ich  auf  das  oben  gesagte  zurtickverweisen;  im  ubrigen  aber  werde  ich 
hier  iiber  die  fiir  die  einzelnen  Storungen  zu  postulierenden  Lasionen 
spezieller  Bahnen  und  Zentren  nur  das  Notwendigste  anfiihren.  Bei 
langsam  auf  das  Riickenmark  einwirkenden  Schadigungen  in  jeder  Hohe 
hangen  die  Schadigungen  der  Blasenfunktion  in  ihrer  Art  von  der 
mehr  oder  weniger  vollstandigen  Querlasion  ab;  zuerst  pflegt  eine 
Erschwerung  der  Harnentleerung  einzutreten;  der  Mechanism  us  der  Ent- 
leerung  wird  schwer  ausgelost,  die  Kranken  miissen  langer  darauf  warten 
und  die  Bauchpresse  starker  anstrengen;  die  Kraft  des  Strahles  nimmt  ab. 
Tritt  zugleich  eine  Schwache  in  den  willkiirlichen  oder  vom  Sympathikus 
innervierten  Schliessmuskeln  der  Blase  ein,  so  wird  es  den  Kranken  un- 
moglich,  bei  eintretendem  Harndrange  den  Harn  so  lange  zu  halten,  bis 
eine  Gelegenheit  zur  Entleerung  da  ist;  dieselbe  muss  sofort  erfolgen,  sonst 
nasst  der  Kranke  ein  (imperativer  Harndrang).  Wirkt  die  Schadigung  so, 
dass  zuerst  die  sensiblen  Nerven  cler  Blasenschleimhaut  leiden,  so  wird 
die  Anfiillung  der  Blase  nicht  gefiihlt;  der  Kranke  kann  den  Urin  abnorm 
lange  halten,  schliesslich  aber  wird  auch  hier  unter  Umstanden  die  Ent- 
leerung gegen  den  Willen  des  Kranken  erfolgen,  ev.  aber  noch  unter- 
brochen  werden  konnen.  Eine  Reizung  sensibler  Blasennerven  wahrend 
ihres  intramedullaren  Verlaufes  bewirkt  vielleicht  das  Gefiihl  eines  immer 
wiederkehrenden  schmerzhaften  Harndranges;  ich  habe  das  besonders  in 
einem  Falle  intramedullaren  Tumors  —  wahrscheinlich  Gliom  —  gesehen. 
Bei  totalen  Querlasionen  —  jeden  Sitzes  —  namentlich  allerdings,  wenn 
sie  rasch  auftreten,  besteht  zunachst  Retentio  urinae,  oft  durch  langere 
Zeit;  wird  der  Urin  dann  nicht  mit  Katheter  entleert,  so  kann  die  Blase 
schliesslich  iiberlaufen  —  Ischuria  parodoxa  — ,  dann  erfolgt  also  langsames 
Abtraufeln  bei  ganz  voller  Blase.  Schliesslich  aber  stellt  sich  in  diesen 
Fallen  der  sympathische  Reflexmechanismus  wieder  her;  es  erfolgt  mehr 
oder  weniger  haufig  eine  willkiirliche  und  nicht  zu  hemmende  Entleerung, 
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aber  nicht  in  Tropfen,  sondern  audi  bier  in  grosseren  Mengen  —  in  Gtissen, 
wie  die  Englander  sagen.  Ganz  entleert  wird  die  Blase  dabei  nicht,  es 
bleibt  Residualbarn  zurtick.  Eine  Blasenlahmung  bestebt  also  eigentlich 
gar  nicbt  (M tiller).  Der  Sphincter  vesicae  kann  ancb  eine  grossere  Menge 
Urin  immer  nocb  znrtickbalten.  Scbliesslicb  aber  scheint  mir  —  und  darin 
stimme  ich  nach  meinen  Erfahmngen  nicht  ganz  mit  M tiller  tiberein  — 
dieser  Verschluss  nicht  ruehr  ganz  zu  halten;  namentlich  bei  Bewegungen 
des  Korpers,  auch  bei  lebhaften  Darmbewegungen,  beim  Husten  kann  dann 
auch  bei  kleinen  Mengen  Urins  in  der  Blase  derselbe  langsam  und  tropfen- 
weise  ausfliessen ;  vor  allem  sieht  man  das  bei  Frauen.  Die  Blase  ist 
dann  auch  ausdrtickbar  (Wagner).  Die  bei  totaler  Querlasion  eintretenden 
reflektorisch  erfolgenden  Blasenentleerungen  konnen  dem  Kranken,  vor 
allem  bei  tief  sitzenden  Lasionen,  etwas  vorher,  durch  eine  dumpfe 
Empfindung  in  cler  Blasengegend  angektindigt  werden;  ist  ein  Geschirr 
dann  gleich  zur  Hand,  so  kann  das  Einnassen  vermieden  werden. 

Was  die  Stuhlentleer ung  anbetrifft,  so  besteht  void  Beginn  der 
Ruckenmarkskompression  an  Obstipation.  Bei  totaler  Querlasion  jeden  Sitzes 
ist  diese  eine  sehr  hartnackige;  nur  alle  paar  Tage  tritt  bei  stark  gefulltem 
Darme  allmahlich  die  Kotsaule  vor  den  Sphincter  externus,  meist  muss 
aber  noch  durch  Klysmata  oder  Abftihrmittel  nachgeholfen  werden.  Der 
aussere  Sphinkter  ist  nattirlich  gelahmt;  der  innere  halt  aber  bei  festem 
Stnhl  den  Kot  zurtick;  nur  bei  Durchfallen  liegt  der  Kranke  stets 
schmutzig,  weil  hier  nattirlich  die  auf  sympathischem  Reflexe  beruhende 
Entleerung  ofters  stattfindet.  Auch  hier  kann  bei  Konuslasionen  sich 
die  Stiihlentleerung  etwas  vorher  durch  ein  dumpfes  Dranggefiihl  anmelden, 
dann  muss  der  Kranke  aber  schnell  den  Nachtstuhl  erreichen  konnen; 
nach  Einnahme  von  Abfiihrmitteln  kann  er  diesen  dann  oft  stundenlang 
nicht  verlassen. 

Die  Geschlechtsfnnktionen  eines  an  Tumor  des  Rtickenmarkes  leiden- 
den  Kranken  werden  nattirlich  schon  dadurch  schwer  beeintrachtigt, 
dass  bei  der  grossen  Schwere  des  Leidens  meist  die  Libido  sexualis  stark 
eingeschrankt  wird.  Doch  konnen  namentlich  sexuelle  Yorstellungen 
sinnliche  Triebe  entwickeln  und,  wie  schon  ausgefiihrt,  ist  auch  bei 
totalen  Querlasionen  selbst  im  Conus  medullaris  eine  Erektion,  die  auch 
zur  Kohabitation  gentigt,  moglich;  und  auch  eine  Ejakulation  erfolgt,  wenn 
auch  bei  Konuslasion  nur  bis  in  die  Pars  prostatica  urethrae.  Das 
mangelhafte  Geftihl  am  Penis,  das  Nichtempfinden  der  Erektion  und  des 
Orgasmus  vor  und  bei  der  Ejakulation  wird  allerdings  den  Geschlechts- 
genuss  sehr  verringern  und  damit  auch  wieder  schadigencl  auf  alle  in 
Betracht  kommenden  Funktionen  wirken.  Bei  Tumor  am  Halsmark  und 
solchen  am  oberen  und  mittleren  Dorsalmarke  kann  auch  dauernder 
Priapism  us  bestehen;  oft  ist  die  Erektion  aber  nur  eine  unvollkommene, 
und  wird  dann  starker  bei  Manipulationen  am  Penis,  wodurch  z.  B.  das 
Katheterisieren  sehr  erschwert  werden  kann. 

Schwere  Blasenstorungen  ftihren  auch  bei  grosster  Sorgfalt  immer 
zu  Zystitis,  spater  dann  auch  zu  Pyelitis  und  Nephritis;  auch  dadurch  kann 
das  letale  Ende  bedingt  werden. 

d)  Yerlauf  und  Ausgang. 
Der  Tumor  des  Rtickenmarkes,  vor  allem  der  intradurale,  ist  im  allge- 
meinen  ein  eminent  chronisches  Leiden.   Namentlich  konnen  die  Wurzel- 


3GG 


Intravertebrale  Tnmoren. 


symptome,  vor  allem  die  Schmerzen,  oft  Jahre  lang  allein  bestehen,  ehe  es 
zu  Erscheinungen  von  seiten  des  Markes  oder  gar  zu  solchen  von  seiten 
der  Wirbelsaule  kommt.  So  bestanden  z.  B.  in  dem  beriihmten  Falle  von 
Horsley  und  Gowers  drei  Jahre  lang  nur  Interkostalneuralgien,  dann 
erst  trat  als  erstes  medullares  Symptom  Retentio  nrinae  ein.  In  dem  von 
mir  beobachteteu  Falle  von  Sarkomatose  der  Haute,  von  dem  die  Figaren 
44  und  45  stammen,  dauerte  diese  Periode  der  reinen  Wurzelsymptome 
zwei  Jahre;  ahnliches  ist  in  vielen  anderen  Fallen  beobachtet  Sind  erst 
einmal  Erscheinungen  der  Markkompression  eingetreten,  so  wird  der 
Verlauf  gewohnlich  ein  rascherer,  namentlich  ist  der  Uebergang  von 
einer  Halbseitenlasion  zur  transversalen  Lasion  oft  ein  sehr  rapider 
(Erweichung,  Oedem),  und  wenn  die  Unterbrechung  der  Leitung  erst 
einmal  eine  komplette  geworden  ist,  lasst  der  letale  Ausgang  meist  nicht 
allzu  lange  mehr  auf  sich  warten.  Doch  vergingen  immerhin  in  dem 
Falle  der  Figur  44,  nachdem  zwei  Jahre  nach  Beginn  der  Wurzelsymptome 
die  Erscheinungen  der  Markkompression  sehr  rapide  eingetreten  waren, 
14  Monate,  ehe  der  Tod  die  Kranke  erloste.  Ja,  wenn  der  Tumor  sehr 
langsam  wachst  und  die  Kompression  des  Markes  sehr  lange  Zeit  gebraucht, 
ehe  sie  vollstandig  wird,  wie  in  einem  Falle  Gehrhardts,  bei  dem  es 
sich  aber  um  einen  Wirbeltumor  handelte,  kann  auch  die  Periode 
der  Markkompression  sehr  lange  wahren;  so  in  Gehrhardts  Falle 
4 l/2  Jahre.  Selbstverstandlich  hangt  in  der  Hauptsache  die  Dauer  des 
Yerlaufes  von  der  Schnelligkeit  des  Wachstumes  des  Tumors  ab,  und  da 
bosartige  Geschwiilste  meist  schneller  wachsen  als  gutartige,  so  wird  bei 
ersteren  der  Tod  schneller  eintreten;  dariiber  an  ten  noch  genaueres. 

Nach  Horsley  sollen  die  extraduralen  Geschwiilste  im  Durchschnitt 
etwa  1  Jahr  schneller  zum  Tocle  ftihren  als  die  intraduralen,  hier  natiirlich 
abgesehen  von  operativen  Eingritfen  —  erstere  in  einem  Jahre  einem 
Monate,  letztere  in  zwei  Jahren  drei  Monaten.  Das  liegt  wohl  daran, 
dass  gerade  unter  den  extraduralen  Tumoren  sehr  haufig  bosartige  und 
metastatische  vorkommen  (Sarkome,  Teratome  etc.).  Auch  Schlesinger 
hat  an  einem  grossen  Materiale  festgestellt,  dass  die  langste  Dauer 
die  intraduralen,  die  kiirzeste  die  extraduralen  Tumoren  haben;  da- 
zwischen  stehen  nach  ihm  die  intramedullaren.  Er  rechnet  fur  die  intra- 
duralen Geschwiilste  eine  Durchschnittsdauer  von  etwa  2G  Monaten,  fur 
die  extramedullaren  eine  solche  von  nur  etwa  14,  fiir  die  intramedullaren 
von  17  Monaten;  eine  langer  als  drei  Jahre  dauernde  Geschwulst 
wird  also  wohl  sicher  intraduralen  Sitz  haben.  Die  langste  Dauer 
von  den  intraduralen  Tumoren  haben  die  isolierten  Sarkome,  Fibrome  und 
die  Psammome;  hier  sind  Yerlaufszeiten  von  24,8  und  14  Jahren  beobachtet 
und  Durchschnittsdauern  von  etwa  3  Jahren;  kiirzer  ist  die  Verlaufszeit 
bei  multiplen  Sarkomen,  Neurofibromen  und  parasitiiren  Zysten.  Yon  den 
extraduralen  Tumoren  dauert  am  liingsten  clas  Lipom.  Yon  den  intra- 
medullaren Geschwulsten  verlaufen  bei  weitem  am  schnellsten  Tuberkel 
und  Gummata  (9  und  772  Monate);  Sarkome  und  Gliome  dauern  an 
2  Jahre  oder  dariiber. 

Im  Yerlaufe  des  Leidens,  wieder  speziell  beim  intraduralen  Tumor, 
konnen  nun  vielfache  Yarietaten  entstehen  erstens  in  bezug  auf  die  Rasch- 
heit,  in  der  die  Kardinalsymptome  —  Wurzeln-,  Mark-  unci  Knochen- 
erscheinungen  —  aufeinander  folgen,  zweitens  darin,  dass  einzelne  dieser 
Symptome  ganz  ausbleiben  oder  sehr  zuriicktreten  konnen.    Auf  alle  diese 
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Varietaten  ist  meist  oben  schon  eingegangen,  auch  auf  die  Art,  wie  sic 
entstehen  konnen.  So  kann  es  vorkommen,  dass  Wurzelsymptonie  nur 
ganz  kurze  Zeit  bestehen,  und  dass  auf  sie  sofort  eine  komplette  trans- 
versale  Lasion  des  Markes  folgt  —  dann  ist  das  Krankheitsbild  kaum  von 
einer  trans  versalen  Myelitis  zn  unterscheiden.  In  nicht  so  ganz  seltenen 
Fallen  treten  die  Wurzelsymptome,  speziell  die  Schmerzen,  im  Krankheits- 
bild dauernd  oder  intermittierend  ganz  zuriick  —  wie  das  zu  erklaren  ist, 
babe  ich  oben  ausgefiihrt  —  in  andern  Fallen  erstrecken  sie  sich  auf 
weite,  von  den  direkt  angegriffenen  Wurzeln  entfernt  liegende  Gebiete  und 
wechseln  auch  den  Ort  in  verschiedenen  Zeiten  der  Krankheit,  auch  bei 
isoliertem  und  nicht  rasch  wachsendem  Tumor.  B  ro  wn-Sequar  dsche 
Symptome  konnen  fehlen  oder  werden  nicht  beobachtet;  es  bestehen  von  An- 
fang  an  paraplegische  Erscheinungen  oder  solche  der  kombinierten  Strang- 
erkrankung;  manchmal  bestehen  sogar  halbseitige  Symptome  auf  der  vom 
Tumor  abgewandten  Seite  (Auerbach  und  Brodnitz).  Knochensymptome 
sind  bei  Tumoren  der  Haute,  speziell  intraduralen,  oft  in  nur  sehr  geringem 
Masse  vorhanden. 

Der  Tod  ist,  auch  hier  zunachst  abgesehen  von  der  Moglichkeit 
operativer  Erfolge,  natiirlieh  die  so  gut  wie  unausbleibliche  Folge  des 
Ruckenmarkstumors  und  lasst,  wenn  die  Querliision  des  Markes  erst 
einmal  komplett  geworden  ist,  wie  gesagt,  auch  nicht  mehr  lange  auf 
sich  warten.  Oft  erfolgt  er  dann  an  schwer  abzuwendenden  Kompli- 
kationen  —  Dekubitus,  Zystopyelitis  oder  Nephritis,  auch  wohl  an 
einer  Pneumonic  Bei  sehr  hoch  sitzenden  Tumoren  kann  auch  eine 
Atemlahmung  durch  Lasion  des  Phrenikus  rasch  zum  Tode  fiihren. 
Doch  kommen  auch  hier,  ailerdings  sehr  seltene,  Ausnahmen  vor.  So 
hat  Henschen  einen  Fall  genau  beschrieben,  dessen  Symptome  die  klassi- 
schen  des  intraduralen  Tumors  waren,  aber  langsam  sich  ganz  wieder 
verloren.  Er  nimmt  an,  dass  es  sich  um  ein,  spiiter  resorbiertes  Neurom 
gehandelt  habe.  Ich  selbst  sah  einen  Fall,  bei  dem  ich  und  auch  Oppenheim, 
der  ihn  mit  mir  untersuchte,  beide  die  Diagnose  eines  intramedullaren 
Gliomes  stellten  —  spastische  Parese  der  Beine,  Wurzelschmerzen,  aus- 
gebreitete  Geftihlsstorungen,  schwere  Blasenstorungen  — ;  auch  hier  trat  im 
Laufe  von  etwa  einem  Jahre  eine  jedenfalls  an  Heilung  grenzende  Besserung 
auf,  die  nun  durch  Jahre  besteht.  (NB.  Ich  habe  die  Kranke  jetzt  wieder- 
gesehen,  aber  leider  nicht  genau  untersuchen  konnen.)  In  einem  2.  Falle, 
wo  ich  die  Diagnose  erst  auf  ein  Gliom  im  Lumbosakralmark  gestellt  hatte,  — 
atrophische  Lahmungen  mit  Entartungsreaktion  in  den  Peroneusgebieten, 
Fehlen  der  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe,  ausgebreitete  partielle 
Anasthesien  in  den  Beinen  und  unteren  Rumpfpartien  —  fand  sich  spater 
spastische  Parese  der  Beine,  keine  Entartungsreaktion  mehr  im  Peroneus- 
gebiete,  Achilles-  und  Patellarklonus,  dagegen  jetzt  atrophische  Lahmung 
der  Arme  und  Ansteigen  der  Gefiihlsstorungen  bis  in  obere  Teile  des 
Rumpfes.  Auch  hier  muss  also  der  urspriinglich  im  Lendenmark  sitzende 
Prozess  ausgeheilt  sein. 

e)  Diagnose. 
1.  Allgemeine  Diagnose. 

Die  Diagnose  eines  Ruckenmarkstumors  wird  immer  eines 
der  schwierigsten  Probleme  sein,  die  uns  liberhaupt  gestellt  werden  konnen. 
Zunachst  ist  zu  konstatieren,  dass  keines  der  bei  den  Tumoren  der  Haute 
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vorkommenden  Symptome,  weder  die  Wurzel-  noch  die  medullaren,  noch 
die  Wirbelsaulenerscheinungen,  etwa  ftir  den  Riickenmarkstumor  spezifisch 
ist.  Charakteristisch  ist  erst  die  Aufeinanderfolge  der  Symptome  and  der 
gesamte  Yerlauf,  der  ja  in  typischen  Fallen,  speziell  bei  den  intraduralen 
Tumoren  der  Haute,  der  einer  langsamen,  von  den  Wurzeln  der  einen 
Seite  auf  das  Mark  dieser  unci  dann  beicler  Seiten  iibergehenden  Kom- 
pression,  manchmal  verbunden  mit  Erscheinungen  von  seiten  der  Wirbel- 
saule  ist;  also  ein  Beginn  mit  einseitigen  Schmerzen  and 
Hyperasthesien,  dann  einseitige  Cram  pi,  Paresen  und 
Atrophien,  dann  Symptome  der  Halbseitenlasion  des  Markes 
und  schliesslich  meist  rascheres  Eintreten  des  paraplegischen 
Stadiums;  alles  das  eventuell  friiher  oder  spater  verbunden 
mit  umschriebenen  Schmerzen  oder  gar  Difformitaten  der 
Wi r  b  elsaul  e.  ^Die  erste  Forderung  fiir  die  Moglichkeit  der  Stellung 
einer  Diagnose  ist  also  bier,  wie  ja  bei  so  vielen  organischen  Erkrankungen 
des  Nervensystems,  dass  wir  eine  moglichst  genaue  Kenntnis  von  der 
Aufeinanderfolge  der  Symptome  haben;  denn  man  wird  leicht  einsehen, 
dass  wir,  wenn  wir  ohne  jede  Anamnese  vor  einem  Fall  von  Riicken- 
markstumor im  ausgepragten  paraplegischen  Stadium  des  Leidens  gestellt 
werden,  in  sehr  vielen  Fallen  kaum  imstande  sein  werden,  eine  andere 
Diagnose,  als  ganz  allgemein  die  einer  transversalen  Leitungsunterbrechung 
des  Markes  oder  etwa  die  Yerlegenheitsdiagnose  einer  transversalen 
Myelitis  zu  stellen,  dass  wir  aber  in  diesen  Fallen  iiber  die  eigentliche 
Natur  des  Leidens  ganz  im  Unklaren  bleiben  miissenN^.wahremd  wir  bei 
Kenntnis  von  dem  event,  typischen  Yerlaufe  uns  vielleicht  sehr  bestimmt 
in  dieser  Beziehung  aussprechen  konnen.  Die  zweite  Forderung,  die  wir 
hier,  wie  bei  den  meisten  chronischen  Krankheiten  iiberhaupr,  stellen 
miissen,  wenn  wir  mit  einiger  Sicherheit  eine  bestimmte  Diagnose 
stellen  wollen,  ist  die,  dass  das  Krankheitsbild  nicht  mehr  in  seinem 
allerersten  Beginne  ist,  sondern  schon  einen  gewissen  Grad  der  Aus- 
dehnung  erreicht  hat.  Wir  werden  die  Berechtigung  dieser  Forderung 
leicht  einsehen,  wenn  wir  uns  noch  einmal  die  Aufeinanderfolge  der 
Symptome  beim  Riickenmarkstumor  mit  spezieller  Rucksicht  auf  die 
diagnostische  Frage  ansehen;  wir  werden  hier  iibrigens  fast  clieselben 
Erwagungen  anstellen  miissen,  wie  bei  den  Wirbeltumoren.  Die  ersten 
Symptome  des  Leidens  sind,  wie  wir  wissen,  neuralgische  Schmerzen 
und  Hyperasthesien  in  irgend  einem  Wurzelgebiete,  je  nach  dem  Sitze 
des  Tumors  in  clen  Armen,  Beinen  oder  am  Rumpfe.  In  diesem  Stadium 
werclen  wir  sehr  haufig  nicht  iiber  die  Diagnose  einer  einfachen,  brachialen, 
kruralen  oder  interkostalen  Neuralgie  oder  Neuritis  hinwegkommen,  oder 
aber  auch,  bei  den  Brachial-  und  Rumpfneuralgien,  an  von  Krankheiten 
der  Brust-  und  Bauchhohle,  speziell  von  seiten  des  Herzens,  reflektierte 
Schmerzen  denken  miissen,  bei  solchen  in  den  Beinen  an  Erkrankungen 
der  Beckenorgane,  die  direkt  die  Plexus  ladieren.  Bei  genauem  Nachsehen 
und^bei,  aber  nicht  immer  vorhandenen,  sehr  konstanten  und  sehr  bestimmtem 
Sitze  cler  Schmerzen  wird  es  vielleicht  manchmal  auffallen,  dass  die 
Schmerzen  und  Hyperasthesien  den  uns  bekannten  Ausbreitungsbezirken 
der  einzelnen  spinalen  Wurzeln  und  nicht  der  peripheren  Nerven  ent- 
sprechen,  dass  sie  also  z.  B.  am  Rumpfe  nicht  einfach  in  einem  Inter- 
kostalraume  sitzen,  sondern  mit  horizontalen  Grenzen  iiber  mehrere 
Interkostalraume  hinweglaufen.     Gegeniiber  der  hysterischen  Neuralgie 
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und  auch  den  meisten  reflektierten  Schmerzen  (Head)  komrat  wohl  die 
Hartnackigkeit  und  die  grosse,  furchtbare  Intensitat  der  Tumorschmerzen 
sehr  in  Betracht,  so  dass  man  auch  in  diesem  Stadium  meist  wenigstens 
die  organisch e  Natur  des  Leidens  erkennen  wird.  Von  grosser  Be- 
'deutung  fiir  die  Diagnose,  auch  in  diesem  Stadium  schonist 
es,  wenn  Bewegungen  der  Wirbelsaule  oder  Husten  und 
Niesen  die  Schmerzen  steigern;  doch  kommt  das  auch  bei  ein- 
fachen  Neuralgien,  spez.  bei  der  Ischias,  und  beim  Lumbago  vor.  Kommen 
zu  den  subjektiven  Schmerzen  bei  Lasion  der  hinteren  Wurzeln  durch 
Lasion  der  vorderen  Lahmungen,  Atrophien  und  Entartungsreaktion 
in  bestimmten  Muskelgebieten,  oder  gar  bei  Lasion  einer  Anzahl  von 
hinteren  Wurzeln  radikular  angeordnete  Anasthesien  hinzu,  dann  riickt  die 
Moglichkeit  einer  Diagnose  schon  naher.  Am  wichtigsten  fiir  die  Diag- 
nose des  Sitzes  des  Leidens  wiirden  naturlich  Anasthesien  bestimmter 
Wurzelgebiete  sein,  aber  sie  sind,  wie  wir  wissen,  bei  rein  eh  Wurzel- 
lasionen  doch  sehr  selten.  ^us  den  Lahmungen  mit  Atrophien  und  elek- 
trischen  Storungen  kann  man  zunachst  jedenfalls  schliessen,  dass  es  sich 
am  ein  organisches  Leiden  handelt,  aber  diese  Symptome  konnen,  wie 
wir  sahen,  auch  bei  durch  Wurzellasion  bedingten  Lahmungen  fehlen  und 
gerade  bei  dem  haufigen  Sitze  des  Tumors  am  mittleren  Dorsalmarke 
sind  sie  nicht  nachweisbar,  wahrend  sie  allerdings  bei  etwas  ausgedehnteren 
Geschwiilsten  am  Hals-,  Lenden-  und  unteren  Dorsalmarke  wohl  stets  vor- 
handen  und  dann  fiir  die  Diagnose  von  grosster  Bedeutung  sind.  Auch 
ist  es  in  diesem  Stadium  nicht  immer  leicht,  wenn  nicht  die  Anordnung 
der  Wurzellahmungen  sehr  bestimmt  eirien  radikularen  Typus  hat,  eine 
einfache  chronische  periphere  Neuritis  und  noch  weniger  Lasionen  der 
Brachial-  und  Lumbosakralplexus  oder  der  betreffenden  Wurzeln  ausser- 
halb  der  Wirbelsaule,  etwa  durch  retropharyngeale  Tumoren,  Mediastinal- 
tumoren,  Aortenaneurysmen,  Beckengeschwiilste  differentialdiagnostisch 
auszuschliessen.  Einen  Teil  der  letzteren  Dinge  kann  man  ja  allerdings 
durch  genaue  Untersuchung,  eventuell  auch  mit  Zuhiilfenahme  der 
Rontgenstrahlen  ausschalten.  Sicher  fiir  ,einen  Sitz  des  Leidens  an  oder 
in  der  Wirbelsaule  selbst  wiircle  unter  solchen  Umstanden  eine  ein- 
seitige  Miosis  und  Lidspaltenenge  sprechen;  jedenfalls  wiirde  sie  einen 
ganz  peripheren  Ursprung  der  betreffenden  Symptome  ausschliessen 
lassen.  Ebenso  wiirden  in  dieser  Zeit  deutliche  Wirbelsaulenerscheinungen 
von  erheblicher  Bedeutung  sein,  wenn  sie  nur  nicht  in  diesem 
Stadium  noch  so  selten  waren;  sind  sie  vorhanden,  entsprechen  sie 
in  ihrem  Sitze  den  Wurzelsymptomen  und  haben  die  motorischen  und 
sensiblen  Wurzelsymptome  in  ihrer  Ausbreitung  einen  deutlich  radikularen 
Charakter,  so  kann  man  wohl  jetzt  schon  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
an  einen  Tumor  denken.  Geht  nun  die  Krankheit  langsam  und  allmahlich 
oder  aber  auch  mehr  oder  weniger  rapide  von  ihrem  ersten  Stadium,  dem 
der  Wurzelsymptome,  das  meist  ein  sehr  lange  dauerndes  ist,  in  das 
zweite,  das  der  Marklasion  iiber,  kommt  es  also  in  wechselnder  Raschheit 
zu  Erscheinungen  der  Leitungsunterbrechung,  zuerst  zu  halb-,  dann  zu 
doppelseitigen,  so  ist  es  nun  jedenfalls  sicher,  dass  wir  es  mit 
einem  organisch  en  Leiden  zu  tun  haben,  das  an  der  Wirbel- 
saule oder  im  Wirbelkanale  seinen  Sitz  hat,  allmahlich 
zunimmt  und  dad urchSchritt  fiir  Schritt  immer  ausgedehntere 
Teile  des  Inhaltes  des  Wir  b  elk  an  ales,  erst  die  Wurzeln, 
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claim  das  Mark,  in  seinen  Bereich  zieht.  Zu  dieser  Zeit, 
also  in  der  Zeit  des  ersten  Ueberganges  der  reinen  Wurzel- 
erschein  un  ge  n  in  die  der  Leit  ungsunterbrechung  des 
Markes,  ist,  wenn  die  Dauer,  Art  und  Reihenfolge  der 
einzelnen  Symptom e  eine  typische  war,  so  wie  ich  es  oben 
angegeben  —  also  Beginn  mithalbseitigen  Wurzelsymptomen, 
lange  Dauer  dieser  als  alleiniger  Symptom e,  grosse  Inten- 
sity t  derselben;  spate r  erst  halbseitige,  dann  doppelseitige 
Marksymptome  —  und  wenn  dieser  Verlauf  entweder  vom 
Arzte  selbst  beobachtet  ist  oder  sich  aus  der  Anamnese 
klar  erkennen  lasst, —  so  ist,  sage  ich,  dann  manchmal  nicht 
nur  die  oben  gegebene  unbestimmte  Diagnose  des  Leidens, 
sondern  eine  ziemlich  bestimmte  auf  die  Tumornatur 
desselben  moglich,  und  die  Diagnose  Riickenmarkstum o r 
ist  gerade  zu  dieser  Zeit  in  den  gliicklich  operi erten  Fallen 
der  letzten  Jahre  vielfach  mit  Bestimmtheit  richtig  gestellt 
word  en.  Es  bleibt  dann,  ebenso  wie  fur  die  vertebralen  Tumoren,  abgesehen 
von  einzelnen,  ganz  besonderen  und  unten  noch  zu  erorternden  Prozessen, 
vor  allem  noch  iibrig,  die  haufigste  zur  Kompression  des  Markes  fubrende 
Erkrankung,  die  Caries  der  Wirbelsaule,  auszuschliessen.  Es  handelt  sich 
da  um  die  nicht  so  seltenen  Falle  von  Caries,  bei  denen  die  Erscheinungen 
von  seiten  der  Wurzeln  oder  des  Markes  schon  sehr  ausgepragte  sind, 
wahrend  Wirbelsaulensymptome  sehr  gering  oder  garnicht  vorhanden 
sind;  denn  sind  diese  letzteren,  vor  alien  Dingen  ein  Gibbus,  sehr 
erheblich,  so  spricht  das  allein  schon  fiir  Tuberkulose  und  gegen  intra- 
vertebralen  Tumor.  Es  wird  sich  in  den  meisten  Fallen,  wo  die  differentielle 
Diagnose  Schwierigkeiten  macht,  wenn  Caries  vorhanden  ist,  um  eine  vom 
Wirbelkorper  aus  von  vorn  gegen  das  Mark  andringende  tuberkulose  Masse 
handeln  —  von  den  Fallen,  wo  diese  Massen  sich  primar,  ohne 
Knochenerkrankung  extra-  oder  intradural  entwickeln,  sehe  ich  naturlich 
ab,  da  diese  ganz  zu  den  Tumoren  der  betreffenden  Orte  gerechnet 
werden  mussen.  Ich  brauche,  da  ich  oben  genaueres  uber  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Caries  und  Tumor  der  Wirbelsaule  gebracht 
habe,  hier  in  dieser  Beziehung  nicht  viel  mehr  zu  sagen.  Ich  will 
es  noch  einmal  erwahnen,  dass  ich  die  speziell  von  Gowers  urgierten 
Differenzpunkte,  auch  der  Diagnose  zwischen  Caries  und  intravertebralen 
Tumoren  gegeniiber,  alle  fiir  ziemlich  vage  halte,  namentlich  habe  ich, 
wie  wohl  jeder  Erfahrene,  auch  bei  Caries  der  Wirbel  in  diesen  Fallen 
ohne  deutliche  vertebrale  Erscheinungen,  sehr  starke,  auch  einseitige  Wurzel- 
schmerzen  gesehen,  ebenso  auch  einmal  Bro wn-Sequardsche  Symptome. 
Wichtiger  erscheint  mir  der  Unterschied  im  Verlaufe  der  beiden  Krank- 
heiten  fiir  diese  Differentialdiagnose  zu  sein.  In  den  Fallen  von  Caries 
der  Wirbelsaule,  die  ich  sah,  und  die  iiberhaupt  zum  letalen  Ende  ver- 
liefen,  war  der  Verlauf,  nachdem  einmal  deutliche  Wurzel-  oder  Mark- 
symptome eingetreten  waren,  fast  immer  ein  rapider,  wie  das  wohl  in  der 
entziindlichen  Natur  des  Leidens  begriindet  ist;  kaum  sah  ich.  einen  Fail, 
der  langer  als  ein  Jahr  andauerte.  Die  jahrelange  Dauer  der  Wurzel- 
lasionsperiode,  wie  sie  gerade  fiir  den  Tumor  der  Haute  charakteristisch 
ist,  diirfte  bei  Caries  wohl  kaum  vorkommen  und  wiirde  immer  fiir 
Tumor  sprechen.  Dass  das  rapide  Eintreten  der  Marksymptome  auch 
nach  kurzen  Wurzelsymptomen   an   sich  kein  Unterscheidungsmerkmal 
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zwischen  Tumor  und  Caries  darstellt,  geht  aus  dem  mehrfach  hervorge- 
hobenen  Vorkommen  raschen  Einsetzens  der  Paraplegie  bei  Tumoren  der 
Haute  wohl  hervor.  Natiirlich  braucht  auch  nach  dem  Einsetzen  und 
auch  nach  erheblicher  Ausbildung  von  Wurzel-  und  Marksymptomen  bei 
Caries  der  Ausgang  des  Leidens  nicht  immer  der  Tod  zu  sein;  ein 
A  u s g a n g  in  Heilung  wurde  natiirlich  die  Diagnose  so  gut 
wie  immer  fur  Caries  zur  Entscheidung  bring  en. 

Ganz  sicher  wird  die  Diagnose  Tumor  des  Riickenmarkes  in  dem 
erwahnten  Stadium  und  bei  typischer  Art  des  Yerlaufes,  wenn  sich  ent- 
weder  zu  gleicher  Zeit  an  anderen  Korperstellen  des  Patienten  Tumoren 
vorfinden,  wie  sie  auch  am  Ruckenmarke  vorkommen,  oder  wenn  es  sich 
um  echte  Metastasen  handelt.  Im  Falle  der  Fig.  44  fand  sich  z.  B.  ein 
Fibrosarkom  vor  dem  rechten  Ohre  der  Patientin.  In  einem  zweiten  von 
mir  zur  Operation  gebrachten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  extradural 
sitzendes  metastatisches  Sarkom;  doch  sind  diese  Falle,  wie  die 
weitere  Erfahrung  gelehrt  hat,  abgesehen  vielleicht  von  den  Fallen  allge- 
meiner  Neurofibromatose,  bei  denen  dann  aber  auch  die  Neurome  am 
Ruckenmarke  meist  multipel  sind,  ausserordentlich  selten;  ausserdem  handelt 
es  sich  hier  natiirlich  immer  um  prognostisch  ungiinstige  Falle,  sodass 
man  auf  die  Erleichterung  der  Diagnose  in  diesem  Sinne  gern  ver- 
zichten  wird.  Auf  der  anderen  Seite  wiirde  z.  B.  eine  Lungen-  oder 
Knochentuberkulose,  und  mit  Sicherheit  Senkungsabszesse,  wieder  fiir 
Caries  sprechen.  Wir  haben  also,  wenn  wir  alles  in  Betracht  ziehen, 
jedenfalls  in  den  meisten  Fallen  geniigende  Anhaltspunkte  zur  Differential- 
diagnose  zwischen  endovertebralem  Tumor  und  Wirbelcaries;  dennoch 
kann,  wie  noch  neuerdings  Auerbach  und  Brodnitz  hervorhoben,  im 
Einzelfalle  die  Diagnose  in  suspenso  bleiben  miissen. 

Zusammenfassend  lasst  sich  also  iiber  die  allgemeine  Diagnose  eines 
Tumors  des  Riickenmarkes,  speziell  der  Haute  und  ganz  speziell  der 
intraduralen  Tumoren  der  Haute  folgendes  sagen:, 

Die  Diagnose  eines  Tumors  der  Ruckenmarkshaute 
kann  schon  moglich  sein,  wenn  deutlich  organisch  b  e  - 
dingte  und  radikular  angeordnete  Wu  rzelsymptome  und 
leichte  Knochensymptome  vorhanden  sind  und  beide 
lokal  sich  decken;  sie  wird  hochst  wahrscheinlich,  wenn 
zu  diesen  Wu rzelsymptomen  die  ersten  Erscheinungen 
einer  Riickenmarkskompression  treten  und  ist  es  nam  en  t- 
lich  dann,  wenn  die  halbseitigen  Wu  rzelsymptome  lange 
Zeit  isoliert  —  vielleicht  jahrelang  —  bestanden  haben 
und  die  ersten  Erscheinungen  der  Markkompression 
langsam,  der  Hohe  der  Wu  rzelsymptome  entsprechend, 
und  vor  allem  in  Form  einer  halbseitigen  Lasion  a  u  f  - 
treten.  Meist  kann  man  dann  auch  die  Caries  der  Wirbel- 
saule  ausschliessen.  Eine  weitere  Ausdehnung  der  Mark- 
kompression, speziell  eine  transversale  Lasion  braucht 
man  dann  glucklicherweise  nicht  noch  abzuwarten.  Ge- 
bunden  ist  die  Diagnose  nicht  einmal  an  diese  typischen 
Falle,  da,  wie  wir  sahen,  in  manchen  Fallen  die  Wu  rzel- 
symptome, speziell  auch  dieSchmerzen,  sehr  zurucktreten 
oder  ganz  fehlen,  oder  aber  auch  so  diffus  und  variabel, 
oder  gleich  doppelseitig  auf  treten  konnen,  dass  sie  ihren 
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We r t  fur  die  Diagnose  verlieren;  da  f e r n e r  die  Symptome 
d  e  r  Halbseitenlasion  n  i  c  h  t  s  e  1 1  e  n  v  e  r  m  i  s  s  t  werden,  and 
s  c  h  1  i  e  s  s  1  i  c  li  auch  b  e i  m  Tumor  d  e r  Haute  e i  n  e  Q u  e r  1  a s i  o  n 
des  Markes  rapid  e  nach  kurzen  Wurzelsy  mptomen  ei  li- 
tre ten  kann.  Natiirlich  ist  in  diesen  atypischen  Fallen  die 
Diagnose:  Riickenmarkstumor  weniger  s  i  c  h  e  r  unci  g  e  r  a  d  e 
u  m  so  schwerer  zu  s  t  e  1 1  e  n ,  j  e  erheblicher  die  Druck- 
symptome  von  s  e  i  t  e  n  des  Markes  s  c  h  o  n  s  i  n  d.  Wi  r  d  man 
in  s  o  1  c  h  e  n  Fallen  operieren,  so  w  i  r  d  e  s  s  i  c  h  oft  qui  u  m 
eine  Explo  r  ati  voper  ati  o  n  handeln.  Wenn  schliesslich 
a  u  c  h  das  Vo  r  h  a  n  d  e  n  s  e  i  n  von  Tumoren,  wie  s i e  auch  i m 
R  ii  c  k  e  n  m  a  r  k  e  vorkommen,  an  andern  S  t  e  1 1  e  n  b  e  i  dera  b  e- 
treffenden  Patienten  die  Diagnose  speziell  gegen  Caries 
ganz  sicher  stellen  kann,  so  ist  dieser  Befund  jedenfalls 
sehr  selten,  —  speziell  bei  den  meist  prim  are  n  intra- 
duralen  Tumoren  —  und  in  prognostischer  Beziehung 
sehr  wenig  wunschenswert. 

Ich  habe  oben  schon  erwabnt,  dass  die  Tumoren  der  Cauda  equina 
dadurch  vor  allem  von  denen  in  und  an  der  Medulla  selbst  abweichen, 
dass  bei  ihnen  die  Symptome,  speziell  die  Sclimerzen,  oft  gleicli  doppel- 
seitig  einsetzen ;  die  sonstigen  fiir  die  Diagnose  der  Tumoren  dieses  Sitzes 
gegen iiber  denjenigen  am  Lumbosakralmarke  in  Betracht  kommenden 
Krankheitsmomente  sind  ebenfalls  eingehend  besprocben  worden.  Audi 
habe  ich  schon  alles  erwahnt,  was  sich  iiber  die  unter  Umstanden  sehr 
schwierige  Differentialdiagnose  zwischen  vertebralen  und  intravertebralen 
und  hier  wieder  zwischen  extra-  und  intraduralen  und  schliesslich  intra- 
medullaren  Geschwiilsten  sagen  lasst.  Ich  habe  hervorgehoben,  dass  die 
letzteren  Geschwiilste,  wenn  sie  auch  sehr  haufig  bei  Beginn  in  der 
Wurzelzone  der  einen  Seite  zuerst  einseitige  Schmerzen  und  halbseitige 
Marksymptome  in  der  Art  der  Tumoren  der  Haute  machen  konnen,  doch 
manchmal  auch,  bei  mehr  zentralem  Sitze,  nur  wenige  fiir  die  Geschwulst 
charakteristische  Ziige  an  sich  tragen  und  etwa  die  Symptome  einer  trans- 
versalen  Myelitis,  einer  progressiven  Muskelatrophie  oder  auch, 
ohne  dass  es  sich  dabei  urn  Gliose  zu  handeln  braucht,  einer  Syringomyelic 
vortauschen.  Ich  will  nur  noch  das  eine  sagen,  dass,  wie  ein  sehr 
interessanter  Fall  von  Gowers  zeigt,  ein  Fehler  in  der  Diagnose  auch 
einmal  in  umgekehrter  als  hier  erwahnter  Richtung  moglich  sein  kann; 
es  handelte  sich  in  diesem  Falle  urn  eine  chronische,  fast  rein  ein- 
seitige Myelitis,  die  mit  Tumor  deshalb  leicht  verwechselt  werden  konnte, 
weil  bei  ihr  die  einseitigen  sensiblen  Wurzelerscheinungen,  die  Schmerzen, 
sehr  intensiv  waren.  Die  durch  den  Druck  des  Tumors  selbst  manchmal 
in  rapider  Weise  eintretende  Querschnittserweichung  des  Markes,  die  man 
nicht  ganz  richtig  mit  dem  Namen  einer  Kompressionsmyelitis  belegt, 
wird  sich  immer  in  ihrer  Art  und  Ursache  erkennen  lassen,  wenn  vorher 
schon  deutliche  auf  einen  Tumor  der  Haute  hindeutende  Erscheinungen 
vorhanden  waren;  aber  auch  wenn  dieses  nicht  der  Fall  war,  wenn  vorher 
nur  unsicher  zu  deutende  und  kurzlebige  Symptome  von  seiten  der 
Wurzeln,  etwa  heftige  Schmerzen,  bestanden  batten,  wird  das  Ein- 
treten  einer  akuten  Leitungsunterbrechung  im  Anschluss  an  diese  unbe- 
stimmten  Symptome  oft  die  Diagnose  eines  Tumors  nahelegen  miissen, 
wie  ein  schon  zitierter  interessanter  Fall  von  Stertz  zeigt,  dessen  Symptome 
sehr  denen  einer  subakuten  Myelitis  entsprachen.    Noch  eine  andere  sehr 
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seltene  und  in  ihrer  eigentlichen  Natur  oft  dunkle  Erkrankung,  die 
Pachymeningitis  bypertrophica,  meist  aber  nicbt  ausschliesslich  mit 
zervikalem  Sitze  —  F.  Schultze  sah  sie  aucb  am  Lumbosakralmarke  — ; 
nach  neueren  Forschungen  besonders  von  Koppen  liandelt  es  sich 
vielleicht  oft  um  syphilitische  Prozesse  und  gehorte  dann  die  Erkrankung 
vielleicht  direkt  unter  die  luetischen  Geschwulstbildungen  —  kann  wenigstens 
zu  Zeiten  ihres  Verlaufes  wold  zu  Yerwechslungen  mit  einem  Tumor  der 
Haute  Anlass  geben.  Die  hypertrophischen,  zu  Verwachsungen  aller  Haute 
und  des  Kiickenmarkes  filhrenden  Wucherungen  ladieren,  wie  gesagt,  am 
haufigsten  die  Wurzeln  am  unteren  Teile  der  Halsanschwellung,  also  die 
letzten  Zervikal-  und  ersten  Dorsalnerven,  und  in  ihren  Gebieten  h'eten 
vor  allem  Schmerzen,  Muskellahmungen  unci  Muskelatrophien  in  langsam 
progressive!'  Weise  ein.  Zum  Unterschiede  von  den  Tumoren  der  Haute 
beginnen  aber  die  Wurzelsymptome  bei  der  Pachymeningitis  immer  gleich 
auf  beiden  Seiten,  da  die  Wucherung  das  ganze  Mark  umgibt,  und  sie 
betreffen  auch  von  Anfang  an  eine  ganze  Anzahl  von  Wurzelgebieten,  so 
dass  es  sich  um  einen  in  der  Langsaxe  sehr  ausgedehnten  Tumor  handeln 
miisste,  was  ja  in  den  meisten  Fallen  fur  die  Tumoren  der  Haute, 
wenigstens  im  Beginne,  nicht  zutrifft.  Dabei  kann  es  bei  der  Pachy- 
meningitis, was  bei  ihrer  anatomischen  Grundlage  leicht  verstandlich  ist, 
vorkommen,  dass  bei  Yorhandensein  schwerer  und  ausgedelmter  cloppel- 
seitiger  Wurzelsymptome  Symptome  der  Leitungsunterbrechung  des  Markes 
noch  ganz  fehlen ;  das  ist  beim  Tumor  schwer  moglich,  denn  ein  Tumor 
der  Haute,  der,  wie  das  allerdings  nicht  immer  der  Fall  ist,  einseitig 
beginnt,  kann  doppelseitige  Erscheinungen  wohl  nur  durch  Kompression 
des  Markes  machen,  und  ein  im  Marke  selbst  sitzender  Tumor,  der  von 
Anfang  an  doppelseitige  Symptome,  ahnlich  wie  die  Pachymeningitis 
hervorrufen  konnte,  wiirde  nattirlich  noch  eher  zu  Erscheinungen  der 
Leitungsunterbrechung  fiihren.  Das  wird  meist  zur  Unterscheidung  geniigen. 

Ich  habe  oben  bei  den  Ausfuhrungen  iiber  die  fiir  die  Differential- 
diagnose  zwischen  Tumoren  des  Markes  und  der  Haute  in  Betracht 
kommenclen  Momente  schon  hervorgehoben,  dass  zentrale  Tumoren,  und  zwar 
nicht  nur  Gliome,  auch  das  Symptomenbild  der  Syringomyelie  hervor- 
rufen konnen.  Hier  moge  auch  erwahnt  sein,  dass  uingekehrt  dieses  Leiden 
unter  Umstanden  auch  dem  des  Tumors  der  Haute  sehr  ahneln  kann.  So 
konnen  hier,  allerdings  seiten.  radikulare  Schmerzen  vorhanden  sein; 
auch  Schmerzen  bei  Bewegungen  und  eine  Art  Ruckensteifigkeit  kann 
eintreten  wenn  die  Gliose  sich  mit  Pachymeningitis  verbindet.  Nach 
Oppenheim  fehlen  bei  der  Gliose  die  krampfhaften  Muskelspasmen,  die 
beim  Tumor  so  haufig  sincl  und  schon  im  Beginn  der  Riickenmarks- 
kompression  auftreten;  ferner  sprechen  schwere  trophische  Storungen, 
speziell  solche  der  Knochen  und  Gelenke  fiir  Syringomyelie,  ebenso  vaso- 
motorische  Erscheinungen.  Auch  die  Ausbreitung  der  Anasthesien  ist  bei 
beiden  Leiden  verschieden,  namentlich  kommen  sehr  ausgedehnte  auf  eine 
Korperhalfte  beschrankte  partielle  Anasthesien,  entsprechend  dem  Sitze  der 
Gliose  in  weiten  Gebieten  der  gleichseitigen  Hinterhorner  wohl  nur  bei 
diesem  Leiden  vor;  iiberhaupt  weisen  die  Symptome  der  Gliose,  was 
gerade  gegeniiber  der  Unterscheidung  von  einem  Tumor  der  Haute  von 
Wichtigkeit  ist,  meist  auf  eine  ziemliche  Langsausdelmung  des  Krankheits- 
prozesses  hin.  Starkere  Yerbiegungen  der  Wirbelsaule  werden  im  Zweifels- 
falle  auch  fur  Syringomyelie  sprechen,  ebenso  ein  sehr  langsamer  und 
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schleppender  Verlauf,  vor  allem  ein  solcher  mit  ofteren  Remissionen 
(0  p  p  e  n  h  e  i  m). 

Bei  der  multiple n  Sklerose  konnen  in  seltenen  Fallen  Wurzel- 
schmerzen  sehr  schwer  und  hartniickig  sein,  ebenso  kommen  hier  manchmal 
Symptome  der  Halbseitenlasion  vor.  Wenn  beide  Symptome  segmentar 
sich  decken,  kann  man  wohl  eine  Zeitlang  an  einen  Tumor  der  Haute 
denken;  der  weitere  Verlauf  des  Leidens,  das  Yorhandensein  spinaler 
Symptome  anderen,  ganz  entfernten  Sitzes  oder  noch  mehr  das  zerebraler 
—  hier  kommen  vor  allem  Sehstorungen  mit  oder  ohne  Neuritis  optica, 
resp.  Sehnervenatrophie  in  Betracht  —  wird  aber  bald  Aufklarung  bringen. 

Die  in  neuerer  Zeit  besonders  reichlichen  operativen  Eingriffe  haben 
uns  auch  ein  Krankheitsbild  kennen  gelehrt,  das  an  sich  schwer  zn 
erklaren  ist,  das  aber  in  geradezu  klassischer  Weise  die  Symptome  eines 
Tumors  der  Haute  vortauschen  kann.  Es  handelt  sich  urn  eine  zirkumskripte 
Ansammlung  von  Zerebrospinalfliissigkeit  —  um  eine  Meningitis  serosa 
spinalis  circumscripta.  Solcbe  Falle  sind  von  Oppenheim,  Krause, 
Sanger  und  auch  von  mir  beobachtet;  bei  der  Eroffnung  der  Dura  an 
der  Stelle  des  vermuteten  Tumors  spritzte  die  Fliissigkeit  unter  starkem 
Drucke  heraus.  In  einzelnen  Fallen  z.  B.  von  Oppenheim  und  Krause 
fanden  sich  entziindliche  Prozesse  (z.  B.  Wirbelcaries)  in  der  Nahe  dieser 
Ansammlungen;  in  anderen,  z.  B.  auch  in  meinen,  aber  nichts  davon.  In 
meinem  Falle  ist  jetzt  durch  6  Monate  langsam  Besserung  eingetreten,  es 
hatten  die  Symptome  eines  Tumors  rechts  am  Halsmarke  bestanden: 
entsprechende  atrophische  Muskellahmungen  und  Schmerzen  im  r.  Arme, 
am  Halse  und  Nacken;  Miosis  und  Pupillenenge  rechts,  spastische  Parese 
der  Beine,  besonders  des  rechten,  das  auch  ataktisch  war,  und  gekreuzte 
Hypalgesie  links  am  Rumpf  und  am  linken  Beine.  Diese  Falle  bediirfen 
noch  sehr  weiterer  Klarung1). 

Kann  man  multiple  Tumoren  des  Riickenmarkes  er- 
kennen?  An  den  Hauten  sind  sie  zunachst  selten,  am  ersten  kommen 
noch  multiple  Neurome  bei  allgemeiner  Neurofibromatose  vor;  auch  Endo- 
theliome  auf  der  Innenflache  der  Dura  und  Zystizerken  konnen  multipel 
sein ;  stets  multipel  sind  die  Geschwulstknoten  bei  Sarkomatose  der  Haute 
und  oft  bei  metastatischen  Tumoren.  Im  Marke  sind  Tuberkel  am  haufigsten 
multipel;  manchmal  auch  Gummata.  Sitzen  multiple  Geschwiilste  dicht 
neben  einander,  z.  B.  in  der  Massenhaftigkeit,  wie  es  Fig.  44  zeigt,  so 
wird  man  meist  wohl  nur  die  Diagnose  eines  einzigen,  dann  allerdings 
ausgedehnten  Krankheitsherdes  stellen  konnen.  Ebenso  werden  z.  B.  zwei 
nicht  weit  entfernt  von  einander  liegende  Geschwiilste,  von  denen  jede 
einzelne  vielleicht  nur  eine  halbseitige  Lasion  des  Markes  bedingt  hat, 
den  Eindruck  machen,  als  handele  es  sich  um  einen  einzigen  Tumor,  der 
zur  totalen  Querlasion  gefiihrt  hat.  Sitzen  zwei  Geschwiilste  weit  ausein- 
ander,  haben  sie  vielleicht  zunachst  nur  zu  AYurzelsymptomen  gefiihrt, 
die  aber  als  solche  und  in  ihrer  Lokalisation  gut  zu  erkennen  sind,  und 
ist  aus  anderen  Griinden,  z.  B.  wenn  es  sich  um  Metastasen  oder  um 
eine  zu  diagnostizierende  Neurofibromatose  handelt,  die  Tumornatur  des 
spinalen  Leidens  sicher,  so  kann  man  naturlich  auch  erkennen,  dass  es 

J)  Ein  ganz  ahnlicher  Prozess  ist  neuerdings  von  Piaczek  und  Krause  in  einem 
Falle  mit  den  Symptomen  des  Kleinhirnbriickenwinkoltumors  an  den  Hauten  der  Basis 
einer  Kleiuhirnhalfte  beobachtet  und  als  umschriebene  Arachnitis  adhaesiva  cerebralis  be- 
zeichnet  worden. 
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sich  um  zwei  oder  mehrere  getrennt  von  einander  sitzende 
Geschwiilste  ban  del  t.  Manchmal  sind  Riickenmarktumoren,  speziell 
die  multiple  Sarkomatose  der  Haute,  auch  die  multiplen  Neurome,  mit  Hirn- 
tumoren  kombiniert,  dann  ist  oft  die  Diagnose  beider  Geschwulstsitze  sehr 
schwierig,  und  namentlich,  wenn,  wie  zumeist,  die  Symptome  des  Hirn- 
tumors  hervorragend  in  die  Erscheinung  treten,  und  wenn  es  sicb  viel- 
leicbt  sogar  um  doppelseitige  Unterbrecbung  zerebrospinaler  Bahnen  durch 
den  Hirntumor  handelt,  also  z.  B.  bei  Tumoren  des  Hirnstammes,  kann 
ein  grosser  Teil  der  durch  den  Ruckenmarktumor  bedingten  Symptome 
ganz  unerkennbar  werden. 

2.  Segmentdiagnose. 

Wir  sind  nun  soweit,  dass  wir  die  Diagnose  eines  Riickenmark- 
tnmors,  in  specie  eines  solchen  der  Haute,  im  allgemeinen  gestellt  haben. 
Nun  kommt  die  zweite  Frage:  in  welcher  Hohe,  welchen  speziellen  Riicken- 
marksteilen  gegeniiber  sitzt  der  Tumor?  Nach  einer  Zusammenstellung 
von  Horsley  sind  die  Halsanschwellung,  dann  die  Grenze  zwischen  Hals- 
und  Dorsalmark  Pradilektionsstellen  fur  die  Entwickelung  von  Geschwiilsten 
der  Haute,  nach  Horsleys  Ansicht  deshalb,  weil  bier  die  Hiillen  des 
Markes  weit  sind  und  weiten  Spielraum  lassen.  Derselbe  Grund  dtirfte 
wohl  fiir  die  relative  Haufigkeit  der  Tumoren  an  der  Cauda  equina  zu- 
treffen.  Nach  Schlesinger  sitzen  die  Geschwiilste  der  Haute  weitaus 
am  haufigsten  am  Dorsalmarke,  relativ  oft  —  was  auch  mit  Angaben 
Oppenheims  iibereinstimmt  —  an  der  Grenze  zwischen  dem  Lumbal- 
und  Dorsalmarke,  weniger  oft  am  Zervikal-  oder  Lumbosakralmarke,  welche 
Teile  wieder  von  den  intramedullaren  Tumoren  bevorzugt  werden.  Schon 
diese  Angaben  geben  uns  vielleicht  einige  Anhaltspunkte  fiir  die  Hohen- 
diagnose  der  Ruckenmarksgeschwulst.  Ich  babe  ausserdem  oben  im  Groben 
die  spezielle  Symptomatologie  der  Tumoren  des  Hals-,  Dorsal-,  Lumbo- 
sakralmarkes  und  der  Cauda  equina  auseinandergesetzt.  Diese  An- 
gaben, so  eingehend  sie  auch  zum  Teil  schon  sind,  konnen 
aber  fiir  unsere  heutigen  Anspruche  an  die  Hohendiagnose 
der  Ruckenmarksgeschwulst,  die  immer  mit  ganz  bestimmtem 
Hinblick  auf  eine  etwaige  operative  Entfernung  des  Tumors 
gestellt  werden  muss,  in  keiner  Weise  mehr  genii  gen;  wir 
miissen  heute  verlangen,  dass  die  Diagnose  uns  ganz  bestimmte  Angaben 
iiber  die  Wurzel-  respektive  Segmenthbhen,  in  denen  der  Tumor  sitzt, 
oder  wenigstens  bis  zu  denen  er  noch  oben  reicht,  zur  Yerfiigung  stellt. 
Wir  haben  nun  oben  gesehen,  dass  man  die  allgemeine  Diagnose  speziell 
eines  Tumors  der  Haute  des  Riickenmarkes  zu  der  Zeit  mit  einiger 
Sicherheit  stellen  kann,  wenn  zu  den  Wurzelsymptomen  die  ersten  Symptome 
der  Kompression  des  Markes  kommen,  und  es  fragt  sich,  ob  zu  dieser 
Zeit  auch  schon  eine  Segmentdiagnose  moglich  ist.  Das  ist  nun  keines- 
wegs  immer  der  Fall.  Fiir  den  gliicklichen  Erfolg  einer  Operation  muss 
es  aber  darauf  ankommen,  dieselbe  moglichst  friihzeitig  zu  raachen;  denn 
wenn  eine  langsame  Kompression  vom  Marke  oft  auch  lange  ertragen 
wird,  ehe  sie  zu  irreparablen,  auch  nach  Aufhoren  des  Druckes  nicht 
zuriickgehenden  Schadigungen  fiihrt,  so  kann  man  ein  solches  giinstiges 
Yerhalten  doch  nicht  in  jedem  Falle  erwarten,  ja,  bei  etwas  rascher 
wachsenden,  malignen  und  speziell  vielleicht  zu  Gefassverlegung  fiihren- 
den  Geschwiilsten  kann  von  Anfang  an  an  die  Stelle  der  einfachen  Kom- 
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pression  eine  Erweichung  treten,  die  dann  jeden  Erfolg  einer  sonst  wohl- 
gelungenen  Operation  illusorisch  macht.  Trotzdem  habe  ich  friiher  — 
vielleicht  etwas  zu  sehr  vom  neurologischen  Standpunkte  aus  —  die 
Ansicbt  vertreten,  man  solle  erst  bei,  soweit  moglich,  sicberer  Segment- 
diagnose  an  eine  Operation  herangeheu,  nnd  eine  solche  liesse  sich  meist 
erst  stellen,  wenn  aucb  die  Kompression  des  Riickenmarkes  scbon  eine 
ziemlich  vollstandige  sei.  In  tatsachlicher  Beziehung  muss  ich  aucb  heute 
nocb  an  dieser  Ansicbt  festbalten;  aber  speziell  nach  den  neueren  Resultaten 
von  Schultze,  Allen  Starr,  Eskridge,  Oppenheim  und  vielen  anderen 
im  Literaturverzeichnis  erwahnten  Autoren  glaube  ich  doch,  dass  man  in 
seinen  Forderungen  an  die  Sicherbeit  cler  Segmentdiagnose  nicht  zu  streng 
sein  darf;  auf  alle  sich  ere  n  Zeichen  war  ten,  beisst  aucb  hier, 
den  Erfolg  einer  Operation  aufs  Spiel  setzen,  die  bei  einiger 
Kubnheit  und  etwas  weniger  Angekrankeltsein  von  der 
Blasse  des  Gedankens  eine  ganz  gliickiiche  h a 1 1 e  sein  konnen. 
Die  Frage  spitzt  sich  im  speziellen  Falle  darauf  zu,  ob  die  primaren 
Wurzelsymptome  so  bestimmt  lokalisierte  waren,  dass  aas  ibnen  eine 
einigermassen  ausreichende  Segmentdiagnose  zu  stellen  war,  und  in  dieser 
Beziehung  muss  ich  im  allgemeinen  auf  das  in  fruheren  Abschnitten 
Gesagte  verweisen.  Ganz  sicher  in  dieser  Beziehung  zu  verwertende 
Wurzelsymptome  sind  nur  die  atrophischen  Muskellahmungen;  Anasthesien 
sind  nur  selten  bei  reinen  Wurzellasionen  deutlich;  viel  weniger  zu 
gebrauchen  sind  die  leider  Gottes  meist  im  Vordergrund  der  Symptome 
stehenden  Schmerzen;  erstens,  weil  es  rein  subjektive  Symptome  sind,  und 
zweitens,  weil  gerade  unsere  neuesten  Beobachtungen  von  Tumoren  der 
Haute  gezeigt  haben,  dass  sie  sich  oft  in  weit  von  den  erkrankten 
entfernte  Wurzelgebiete  ausbreiten  und  in  ihrem  Sitze  sehr  wechseln 
konnen.  Da  wir  nun  deutliche,  auf  Wurzellasion  beruhende  atrophische 
Muskellahmungen  fast  nur  im  Gebiete  des  Plexus  brachialis  und  lumbo- 
sacralis,  nach  Oppenheim  allerdings  aucb  noch  am  unteren  Ende  des 
Dorsalmarkes  (abdominaler  Symptomenkomplex)  nachweisen  konnen,  so 
kann  aucb  nur  hier  in  auch  sonst  giinstigen  Fallen  der  Diagnose  des 
erkrankten  Segmentes  schon  bei  Beginn  der  Riickenmarkskompression 
sicher  sein;  namentlich  kann  man  hier  aber  auch  unter  Umstanden  aus 
reinen  Wurzelsymptomen  eine  genaue  Diagnose  der  Langsausdehnung  des 
Tumors  machen. 

Im  Dorsalmark  beschranken  sich  die  "Wurzelsymptome  auf  die  seg- 
mental1 unsicheren  Schmerzen,  und  auch  sie  konnen  fehlen;  hier  miissten  wir, 
wenn  wir  ganz  sicher  gehen  wollen,  so  lange  warten,  bis  die  Symptome  der 
Leitungsunterbrechung  an  das  erkrankte  Segment  heranreichen.  Das  tun  sie 
aber  erst  bei  einigermassen  starker  Kompression ;  bei  partieller  im  oberen 
Dorsalmarke  konnen  z.  B.  Sensibilitatsstorungen  an  den  Beinen  ganz  fehlen 
oder  nur  den  Fuss  und  Unterschenkel  betreffen,  so  dass  man  bei  Schlussen 
aus  ihnen  die  Segmentlasion  viel  zu  tief  lokalisieren  wiirde.  Auch 
exzentrisch  projizierte  Schmerzen  konnen,  wenn  sie  in  ihrer  Art  nicht 
erkannt  werden,  dann  die  Segmentdiagnose  sehr  irreleiten.  Trotzdem, 
ich  wiederhole  es,  wird  man,  will  man  seinen  Kranken  wirklich  helfen, 
gut  tun,  auch  hier  schon  zu  operieren,  wenn  die  Allgemeindiagnose  der 
Geschwulst  eine  sichere  ist  und  man  aus  andauernden  und  konstant  lokalisier- 
ten  Schmerzen  oder  deutlich  segmental-  begrenzten  Anasthesien  wenigstens 
einigermassen  bestimmte  Anhaltspunkte  fur  den  Hohensitz  der  Lasion  hat. 
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Selbstverstandlich  wird  unter  diesen  Umstanden  die  Niveaudiagnose 
fast  immer  nur  einen  annahernden  Grad  von  Sicherheit  erreichen  konnen, 
und  namentlich  iiber  einen  fiir  die  Prognose  der  Operation  nnd  fur  die 
chirurgische  Technik  sehr  wichtigen  Punkt,  liber  die  etwaige  Ausdehnung 
des  diagnostizierten  Tumors  in  der  Langsrichtung  wird  man  zu  dieser 
Zeit,  abgesehen  von  sehr  giinstigen  Fallen,  anch  nur  annahernde  Angaben 
zu  machen  kaum  in  der  Lage  sein.  Will  man  das  erreichen,  so  weit  es 
moglich,  so  wird  man  schon  verlangen  miissen,  dass  neben  den  Wurzel- 
aach  Symptome  der  Markkompression  in  ausreichender  Weise  vorhanden 
sind;  und  namentlich  allgemeine  Regeln  in  dieser  Beziehung  konnen  wir 
wohl  nur  aufstellen,  wenn  wir  uns  an  solche  ausgepragteren  Symptomen- 
komplexe  halten  und  nicht  auf  jede  mogliche  Ausnahme  Rucksicht  nehmen ; 
selbstverstandlich  werden  diese  Ausfuhrungen  dadurch  etwas  schematisiert 
und  miissen  fiir  den  einzelnen  Fall  modifiziert  werden.  Wir  nehmen  also  den 
Fall,  dass  ein  Tumor  in  der  Hohe  seines  Sitzes  eine  mehr  oder  weniger  total e 
Leitungsunterbrechung  des  Markes  hervorgerufen  hat  Wir  haben  dann, 
eine  Unterscheidung,  deren  Wichtigkeit  ich  vielfach  hervorgehoben  babe, 
vom  Sitze  des  Tumors  selbst  ausgehend,  die  Wurzel-  und  Segments- 
symptome:  das  sind  die  Schmerzen,  eventuell  radikular  angeordnete 
Hyperasthesien  und  Anasthesien,  Krampi  und  Spasmen,  schlaffe,  ebenfalls 
radikular  angeordnete,  umschriebene  Muskellahmungen  und  Muskelatrophien; 
unter  dem  Tumor  die  Symptome  der  Leitungsunterbrechung  in  alien  zu 
den  unterhalb  der  Leitungsunterbrechung  liegenden  Riickenmarksteilen 
in  Beziehung  stehenden  Korperregionen,  die  bei  den  verschiedenen  Sitzen 
des  Tumors  in  ihrer  Art  stets  dieselben  sind:  das  sind  spastische  oder 
schlaffe,  aber  meist  ausgedehnte  Lahmungen,  ebensolche  Anasthesien, 
Steigerung  oder  Fehlen  der  Sehnenreflexe,  trophische  Storungen  und  meist 
auch  Blasen-  und  Mastdarmstorungen.  Die  Wurzel-  und  Segment- 
symptome  sind  es  ja  natiirlich,  die  uns,  auch  bei  schwerer  Lasion  des 
Markes  an  irgend  einer  Stelle,  die  bestimmtesten  Anhaltspunkte  fiir  die 
Niveaudiagnose  geben,  da  sie  ja  direkt  von  der  Wirkung  des  Tumors  an 
Ort  und  Stelle  abhangen.  Sind  wir  nun  unter  diesen  Verhaltnissen,  also 
dann,  wenn  die  Markunterbrechung  an  irgend  einer  Stelle  eine  hochgradige 
ist,  in  der  Lage,  die  durch  die  direkte  Lasion  der  Wurzeln  und  des 
Markes  am  Orte  des  Tumors  bedingten  sogenannten  Segments-Erscheinungen, 
die  ja  in  ihrer  Art  charakteristisch  sind,  als  solche  auch 
immer  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zuerkennen;  das  heisst, 
konnen  wir  in  ein  em  solchen  Falle  erkennen,  wie  weit 
nach  oben  und  nach  unten  von  der  Stelle  der  schwersten 
Kompression  des  Markes,  die  sich  wohl  meist  dadurch  erkennen 
lassen  wird,  dass  von  ihrem  Niveau  ab  mehr  oder  weniger  a  lie  Funktionen 
des  betreffenden  und  der  darunter  liegenden  Segmente  schwer  geschadigt 
oder  aufgehoben  sind,  sich  der  Tumor  selbst  noch  erstreckt 
und  direkt  Lasion  en  bedingt?  Praktisch  wiirde  es  ja,  wie  an- 
gedeutet,  sehr  wichtig  sein,  wenn  wir  zur  Beantwortung  dieser  Frage 
imstande  waren,  da  wir  dann  vor  einer  etwaigen  Operation  schon  mit 
Sicherheit  sagen  konnten,  wie  gross  die  zur  Entfernung  der  Geschwulst 
in  der  Wirbelsaule  notige  Oeffnung  gemacht  werden  miisste.  Wir  miissen 
nun  bei  der  Beantwortung  dieser  Frage  scharf  zwischen  denjenigen 
Symptomen  unterscheiden,  die  der  Tumor  durch  eine  direkte  Affektion 
der  Wurzeln  und  des  Markes  unterhalb  der  Querlasion  und  denen, 
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die  er  o  b  e  r  h  a  1  b  derselben  oder  an  ihrer  oberen  Grenze  hervorzurufen 
imstande  ist.  Fiir  die  Erkennung  der  ersteren  Symptome,  unterhalb  der 
Leitungsunterbrechung,  wiirde  die  ganze  Frage  sich  dahin  zuspitzen,  ob 
ein  Tumor  durch  seine  Ausdehnung  unterhalb  der  starksten  Kompressions- 
stelle  imstande  sein  wird,  den  immer  vorhandenen  ausgedehnten,  durch 
die  Leitungsunterbrechung  hervorgerufenen  Lahmungen  und  Anasthesien 
im  ganzen  Gebiete  unterhalb  der  Kompressionsstelle  noch  neue  Symptome 
hinzuzufiigen,  die  an  sich  deutlich  als  durch  Segmentslasion  des  Tumors 
selbst  bedingte  zu  erkennen  sind?  Wir  miissen  leider  gestehen,  dass  das 
in  den  meisten  Fallen  nicht  der  Fall  sein  wird,  und  dass  es  deshalb 
haufig  ganz  unraoglich  ist,  iiber  die  Ausdehnung  des  Tumors  nach  unten 
unter  die  Stelle  einer  starkeren  Markkompression  etwas  auszusagen.  Das 
trifft  besonders  fiir  die  Tumoren  des  oberen  Dorsalmarkes  zu,  und  ich 
will  deshalb  die  Verhaltnisse  bei  einem  Tumor  dieses  Sitzes  zunachst  als 
Beispiel  und  als  Beweis  fiir  die  aufgestellte  Behauptung  wahlen.  Ein 
Tumor  am  oberen  Dorsalmarke  erzeugt,  wenn  er  zu  schwerer  Kompression 
des  Markes  an  seinem  Sitze  gefiihrt  hat,  als  Segmentsymptome  giirtel- 
formige  Schmerzen  und  Hyperasthesien,  sowie  eine  radikulare  Anasthesie- 
zone,  dagegen  fehlen  oder  sind  vielmehr  nicht  nachweisbar  segmentate 
Muskellahmungen  mit  Atropine  und  elektrischen  Storungen,  da  diese  in  den 
fiir  das  Auge  und  die  elektrische  Untersuchung  unzuganglichen  Interkostal- 
muskeln  sitzen  wiirden;  unterhalb  der  Kompression  bedingt  er  bei  totaler 
Unterbrechung  eine  Aufhebung  aller  Biickenmarksfunktionen,  also  mit  einem 
Wort  eine  totale  motorisch- sensible  Paraplegie.  Beide  Symptomenreihen 
gehen  regional*  ineinander  iiber.  Welche  neuen  und  charakteristischen 
Symptome  konnen  nun  zu  den  Leitungsunterbrechungssymptomen  unterhalb 
der  Kompression  des  Markes  hinzutreten,  wenn  die  Geschwulst  sich  weiter 
nach  abwarts  iiber  die  mehr  oder  weniger  totale  Markkompression,  deren 
Hohe  wir  ja  meist  dann  bestimmen  konnen,  erstreckt?  Was  zunachst  die 
Gefiihlslahmungen  anbetrifft,  die  bei  Dorsalmarktumoren  mit  schwerer 
Kompression  des  Markes  das  wichtigste  Symptom  fiir  die  Segmentdiagnose 
sind,  so  sind  wir  ja  iiberhaupt  in  keinem  Falle  imstande  zu  sagen,  wo  in 
ihrem  Gebiete  die  Grenze  liegt  zwischen  denen,  die  durch  Leitungsunter- 
brechung, und  denen,  die  durch  die  direkte  Segmentlasion  hervorgerufeu 
sind.  Beide  Arten  von  Anasthesien  unterscheiden  sich  in  keiner  Weise 
von  einander;  das  Gesamtbild  der  Anasthesien  wird  sich  also  nicht 
andern,  ob  der  Tumor  von  der  totalen  Lasionsstelle  des  Markes  noch  weiter 
nach  unten  reicht  und  hier  Wurzeln  und  Mark  ladiert  oder  nicht.  Die  Muskel- 
lahmungen, die  durch  Segmentlasion  entstehen,  unterscheiden  sich  aller- 
dings  dadurch,  dass  es  schlaffe,  atrophische,  in  der  Kegel  mit  elektrischen 
Storungen  verbundene  sind,  von  den  oft  spastischen  und  me  atrophischen,  meist 
elektrisch  normalen,  die  die  Leitungsunterbrechung  bedingt;  aber  bei  den 
Geschwiilsten  des  oberen  und  mittleren  Dorsalmarkes  ist  an  der  Kompressions- 
stelle selbst  in  den  allein  in  Betracht  kommenden  Interkostalmuskeln  dies 
fiir  die  Segmentlasion  charakteristische  Yerhalten  der  Lahmung  nicht  zu 
konstatieren  und  natiirlich  auch  nicht  an  denjenigen  Interkostalmuskeln, 
deren  Kerne  oder  Wurzeln  der  Tumor  eventuell  noch  unterhalb  der 
schweren  Kompression  ergreift.  Damit  fallt  also  auch  fiir  die  Lahmungen 
die  Unterscheidung  der  segmental*  bedingten  von  den  durch  die  Leitungs- 
unterbrechung hervorgerufenen  in  diesem  Falle  fort.  Einen  gewissen 
Anhaltspunkt  fiir  die  Ausdehnung  eines  Tumors  im  Dorsalmarke  unterhalb 
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einer  schweren  Marklasion  wiirde  es  ja  wohl  geben,  wenn  sehr  deutliche 
Schmerzen  sich  in  Gebieten  weit  unterhalb  dieser  Lasionsstelle  zeigen 
wurden.  Nun  wird  das  erstens  sehr  selten  sein,  denn  wenn  ein  Tumor, 
der  sich  unterhalb  einer  schweren  Kompression  des  Markes  nach  unten 
erstreckt,  hier  Wurzeln  ergreift,  die  zu  Hautgebieten  unterhalb  der 
Kompressionsstelle  in  Beziehung  stehen,  so  wird  das  meist  nicht  zu 
Schmerzen  in  diesen  Gebieten  fiihren,  da  durch  die  Markkompression  die 
Leitung  in  diesen  Nervenwurzeln  zum  Zentrum  unterbrochen  ist.  Ausserdem 
konnen  solche  Schmerzen  unterhalb  der  Kompressionsstelle  auch,  selbst 
bei  totaler  Querlasion,  einmal  exzentrisch  projizierte  Schmerzen  sein  und 
dann  garnichts  ftir  die  Ausdehnung  des  Tumors  nach  unten  hin  beweisen. 
Dass  audi  die  Hautreflexe,  von  denen  man  f rilher  glaubte,  dass  sie  zur 
Entscheidung  der  vorliegenden  Frage  von  grosser  Bedeutung  sein  miissten, 
da  doch  die,  deren  Reflexbogen  durch  die  direkt  ladierten  Wurzel-  oder 
Markgebiete  gingen,  aufgehoben  waren,  aber  nicht  die  mit  Reflexbogen 
unter  der  Markkompression,  nicht  sicher  in  dieser  Beziehung  zu  verwerten 
sind,  geht  erstens  daraus  hervor,  dass  die  einzelnen  Hautreflexe  spez.  die 
hier  am  meisten  in  Betracht  kommenden  Bauchreflexe  uberhaupt  zu 
inkonstant  und  individuell  verschieden  sind,  und  zweitens  daraus,  dass,  wie 
wir  jetzt  wissen,  viele  von  ihnen  auch  unterhalb  der  direkten  Segment- 
lasion,  wenn  sie  total  ist,  erloschen  sein  konnen.  Das  letztere  gilt  auch 
fur  die  Sehnenreflexe.  *Kurz,  bei  den  Tumoren  des  Dorsaimarkes 
fugt,  wenn  der  Tu  m  or  irgendwoz  u  einertotalen  Kompression 
des  Markes  gefiihrt  hat,  ein  Hinauswachsen  der  Geschwulst 
unter  diese  Kompressionstelle  den  ausgedehnten  Symptomen, 
die  eine  schwere  Kompression  selbst  in  alien  Gebieten  erzeugt, 
die  in  Beziehung  zu  dem  Marke  unterhalb  der  Kompressions- 
stelle stehen,  neue  charakteristische  Ziige  nicht  hinzu;  es 
ist  deshalb  hier  eine  Bestimmung  der  unteren  tiber  die 
Kompressionsstelle  des  Markes  nach  unten  reichenden  Grenze 
des  Tumors  fast  nie  moglich. 

Auch  fur  die  gleiche  Frage  bei  den  Tumoren  des  Hals-  und  Lenden- 
markes  treffen  viele  der  hier  fiir  die  Dorsalmarkstumoren  erorterten 
Schwierigkeiten  in  gleichem  Masse  zu,  so  die  Nichtunterscheidbarkeit  der 
segmentar  und  durch  Leitungsunterbrechung  bedingten  Anasthesien,  das 
Fehlen  der  Schmerzen  unterhalb  der  Kompressionsstelle  trotz  Lasion  der 
Wurzeln  daselbst,  das  Yerhalten  der  Reflexe.  Dagegen  liegt  die  Sache 
deshalb  hier  sehr  viel  giinstiger,  weil  wir  an  Armen  und  Beinen  mit 
Bestimmtheit  den  atrophischen  Charakter  der  Lahmungen  erkennen  konnen 
und  hier  also  ganz  sicher  zu  sagen  imstande  sind,  die  im  bestimmten 
Falle  vorhandenen  Lahmungen  mit  Atrophie,  Entartungsreaktion  unci 
fibrillaren  Zuckungen  miissen  direkt  durch  die  Segmentlasion  hervorgerufen 
sein,  die  Leitungsunterbrechung  kann  sie  nicht  bedingt  haben.  Haben 
wir  hier  also  aus  den  iibrigen  Symptomen,  speziell  den  Anasthesien,  die 
Hohe  der  totalen  Leitungsunterbrechung  des  Markes  bestimmt  erkannt, 
und  betrifft  die  atrophische  Muskellahmung  noch  eine  Anzahl  von  Muskeln, 
deren  Kerne  und  Wurzeln  unterhalb  dieser  Unterbrechung  liegen,  so 
konnen  wir  allerdings  bestimmt  sagen,  dass  die  direkte  Lasion  der  Wurzeln 
oder  des  Markes  durch  den  Tumor  selbst  noch  unter  die  schwere  Quer- 
schnittsunterbrechung  sich  erstrecken  muss;  ja,  wir  sind  in  giinstigen 
aber  seltenen  Fallen  dann  sogar  imstande  ganz  bestimmt  zu 
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sagen,  wie  weit  diese  Wirkung  des  Tumors  nach  unten  greift; 
und  wir  konnen  das,  wie  schon  erwahnt,  in  diagnostisch  besonders  giinstig 
gelagerten  Fallen  auch  bei  Geschwiilsten,  die  uberhaupt  noch  nicht  zu 
anderen  als  Wurzellasionen  gefiihrt  haben;  ja  hier  manchmal  noch  besser 
als  bei  solchen  mit  gleichzeitiger  Markkompression  1).  Erschwert  wird  die 
Sache  unter  Umstanden  nur  dadurch,  dass  ein  Tumor  der  Haute  an  ihm 
vorbeistreichende  Wurzeln  oft  auffallend  schont  und  deshalb  zu  trophischen 
Storungen  in  den  Muskelgebieten  derjenigen,  die  er  unterhalb  der  Mark- 
kompression trifft,  nicht  immer  zu  fiihren  braucht,  dass  ferner  auch,  wie 
Erfahrungen  von  mir  und  Oppenheim  iehren,  radikulare  Muskel- 
lahmungen,  Atrophie  und  Entartungsreaktion  vermissen  lassen  konnen, 
was  noch  leichter  der  Fall  ist,  wenn  der  Tumor  unterhalb  der  totalen 
Lasion  das  Mark  selber  noch  teilweise  ladiert  hat.  K  u r z  auch 
in  diesen  Fallen  ist  eine  bestimmte  ingabe  fiber  die 
Ausdehung  des  Tumors  unterhalb  einer  schweren  Mark- 
kompression nicht  immer  moglich,  w  e  i  1  auch  hier  die 
durch  die  Leitungsunterbrechung  selbst  erzeugten  Lahmungen 
und  Anasthesien  an  sich  sehr  ausgedehnte  sind,  und  die 
direkte  segmentare  Wirkung  des  Tumors  nicht  immer  imstande 
ist,  diesen  ausgedehnten  Leitungsunterbrechungs-Symptomen 
neue  fiir  sie  charakteristische  Merkmale  hinzufiigen.  Damit 
fehlt  auch  hier  oft  die  Moglichkeit,  den  Hohensitz  des  unteren 
Randes  einer  Geschwulst  zu  erkennen,  wenn  diese  Geschwulst 
an  irgend  einer  Stelle,  wie  wir  post u lie r ten,  schon  zu 
schwerer  Markkompression  gefiihrt  hat. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  fiir  die  Bestimmung  des  oberen  Randes 
der  Geschwulst.  Eine  Geschwulst,  die  zur  Kompression  des  Markes  an 
irgend  einer  Stelle  gefiihrt  hat,  macht  zwar  auch  aufsteigende  Degene- 
rationen  im  Ruckenmarke,  aber  Symptome  in  Gebieten,  die  zu  Riicken- 
marksteilen  oberhalb  der  Lasionsstelle  durch  den  Tumor  in  Beziehung 
stehen,  werden  dadurch  nicht  hervorgerufen.  Nach  oben  hin  kann 
der  Tumor  also  in  der  Norm  und  abgesehen  von  unten  noch 
zu  erorternder  durch  Komplikationen  bedingten  Ab weichungen 
nur  soweit  Symptome  machen,  als  seine  direkte  Wirku ng  auf 
das  Riickenmark  und  seine  Wu rzeln  selbst  nochreicht,  — 
immer  wird  es  sich  dabei  um  segmentare,  niemals  um  Symptome  der 
Leitungsunterbrechung  handeln,  mag  nun  das  obere  Ende  der  Geschwulst 
mit  der  Stelle  der  starksten  Kompression  des  Markes  selbst  zusammen- 
fallen,  was  selten  ist,  oder  aber  dariiber  hinaus  noch  eine  partielle  Mark- 
oder  Wurzellasion  hervorrufen.  Niemals  werden  also  in  diesen  die 
Regel  bildenden  Fallen,  um  ein  konkretes  Beispiel  zu  nennen,  etwaige 
durch  Wurzelreizung  bedingte  Schmerzen  —  sie  sind  meist  die  hochst- 
gelagerten  Symptome  iiber  das  Gebiet  der  hochsten,  gerade  noch  vom 
Tumor  erreichten  Wurzeln  hinausgehen;  exzentrisch  projizierte  Schmerzen 
oberhalb  der  Stelle  der  Markkompression  kommen  ja  nicht  vor.  Mit  einem 
Worte,  die  im  betreffenden  Falle  vorhandenen  segmentar  am  hochsten  zu 
lokalisierenden  Symptome  Averden,  ganz  im  Gegensatze  zu  den  Erscheinungen 

J)  Auf  die  neuerdings  von  H.  Head  mid  Th.  Thompson  (Brain  1906  CXVI) 
nachgewiesenen  Unterschiede  in  der  Anordtmng  der  Anasthesien  bei  Wurzel-  und  Mark- 
lasionen,  die  moglicherweise  eine  Unterscheidung  beider  gestatten  konnten,  konnte  ich 
bier  nicht  mehr  eingehen. 
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unterhalb  des  Tumorsitzes,  in  der  Kegel  dem  Hohensitze  des  obersten 
Endes  des  Tumors  selber  entsprechen ;  iiber  das  hinaus  mac  lit  der 
Tumor  an  s i c h  k e i n e  Symptom e.  1st  man  imstande,  was  ja  wohl 
haufig  gelingt,  die  Stelle  der  starksten  Kompression  am  Marke  selbst  zu 
erkennen,  so  wird  man  dann  auch  sagen  konnen,  ob  diese  hochst  zu 
lokalisierenden  Symptome  direkt  mit  dieser  starksten  Kompression  segmental" 
zusammenfallen,  oder  ob  sich  die  Wirkung  des  Tumors  auch  noch  iiber 
diese  Stelle  hinaus  in  parti eller  Mark-  oder  Wurzellasion  aussert.  In  diesen 
segmental-  hochsten  Krankheitsgebieten  werden  auch  die  durch  Weiter- 
wachsen  der  Geschwulst  entstehenden  neuen  Symptome  zustande  kommen. 
Mit  einem  Worte,  die  Diagnose  des  oberen  Endes  einer 
Geschwulst  wird  sich  g  a  n  z  i  m  G  e  g  e  n  s  a  t  z  e  z  u  der  des 
unteren  Endes  fast  immer  ziemlich  leicht  erreichen 
las  sen.  Wir  brauchen,  da  ja  der  Tumor  nach  oben  iiber  seinen 
Sitz  liegende  Symptome  abgesehen  von  noch  zu  erorternden  Kompli- 
kationen  iiberhaupt  nicht  macht,  im  einzelnen  Falle  nur  die  fiir  diesen 
Fall  hochst  zu  lokalisierenden  Symptome,  —  in  den  meisten  Fallen  wird 
es  sich  um  Schmerzen  oder  Hyperasthesien  oder  Muskelparesen  mit 
Atrophien  handeln,  —  genau  zu  bestimmen,  und  wir  werden  dann  das 
obere  Ende  cler  Geschwulst  an  denjenigen  hochst  gelegenen  Wurzeln  und 
Segmenten  suchen,  die  fiir  die  Hervorbringung  dieser  Symptome  gerade 
noch  in  Betracht  kommen.  Aus  dem  oben  ausfiihrlich  erorterten  Grunde 
wird  man  sich  meist  mit  dieser  Bestimmung  der  oberen  Grenze  einer 
Geschwulst  begniigen  und  auf  eine  Bestimmung  der  Hohenlage  ihres 
unteren  Endes  und  damit  der  Gesamtlange  der  Geschwulst,  abgesehen  von 
seltenen,  oben  erwahnten,  sehr  giinstig  gelagerten  Fallen,  verzichten 
miissen.  Die  sogenannte  Segmentdiagnose  der  Rtickenmarks- 
geschwulst  wird  deshalb  praktisch  vor  allem  eine  Diagnose 
ihres  oberen  Endes  sein,  wenn  wir  auch  selbstverstandlich  dabei 
auch  die  Anhaltspunkte  beriicksichtigen,  die  uns  die  Stelle  einer  schweren 
Kompression,  wenn  sie  vorhanden,  in  besonders  sicherer  Weise  fiir  den 
Hohensitz  gibt.  Fiir  praktische,  besonders  operative  Zwecke  wird  ja  die 
Feststellung  der  oberen  Grenze  auch  geniigen;  haben  wir  nur  bei  der 
Trepanation  den  oberen  Hand  der  Geschwulst  angetroffen,  so  konnen  wir 
von  da  einfach  soweit  nach  unten  gehen,  bis  wir  auch  den  unteren 
erreicht  haben.  Ja,  da,  wie  wir  sehen  werden,  in  vielen  Fallen  von 
Operationen,  namentlich  in  friiheren  Jahren,  die  Geschwiilste  nicht  ge- 
funden  sind,  weil  man  ihren  Sitz  zu  tief  vermutete,  wird  es  auch  aus 
diesem  Grunde  von  grosster  praktischer  Bedeutung  sein,  immer  zunachst 
nach  dem  obersten  Ende  des  Tumors  zu  suchen.  Hier  ist  aber  der  Ort, 
auf  einige  Ausnahmen  in  bezug  auf  die  Sicherheit  der  Diagnose  des  oberen 
Randes  einer  Geschwulst  aufmerksam  zu  machen,  die  uns  die  neuen  Er- 
fahrungen  kennen  gelehrt  haben,  und  die  auch  alle  schon  weiter  oben  beriick- 
sichtigt  sind.  Ein  Tumor  kann  namlich  auf  verschiedene  Weise  das  Mark 
und  die  Wurzeln  auch  noch  in  einiger  Entfernung  von  den  ihm  direkt  an- 
liegenden  Partien  speziell  nach  oben  von  seinem  oberen  Rande  ladieren; 
erstens,  indem  er  hier  eine  odematose  Erweichung  oder  Entziindung  des 
Markes  herbeifiihrt,  zweitens  dadurch,  dass  er  eine  weiter  nach  oben 
reichende  Meningitis  hervorruft,  oder  aber  hier  eine  oben  beschriebene 
umschriebene  Meningitis  serosa  spinalis  bedingt.  Wiirde  man  in  diesen 
Fallen  die  hocbstsegmentaren  Symptome  auf  den  oberen  Rand  des  Tumors 
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selbst  beziehen  und  diesen  in  der  entsprechenden  Segmenthohe  suchen, 
so  wiirde  man  natiirlich  in  umgekehrter  Weise  zu  hoch  operieren.  Doch 
sind  immerhin  diese  Falle  nur  Ansnah mefalle  und  diagnostisch 
nicht  zu  erkennen;  ini  allgemeinen  bleibt  e  s  dochbestehen, 
dass  der  obere  Kand  des  Tumors  selbst  fur  die  hochst- 
segmentaren  Symptom e  verantwortlich  zu  machen  ist,  und 
dass  es  deshalb  vor  allem  aufihreFeststellungankomnit. 
Die  Moglichkeit  nun,  aus  den  im  speziellen  Falle  vorhandenen  Symptonien 
die  hochst  zu  lokalisierenden  herauszuschalen  und  damit  zu  bestimmen, 
welche  hochsten  Riickenmarkssegrnente  oder  Wurzeln  im  betreffenden 
Falle  von  Tumor  ergriffen  sein  mtissen,  —  wo  also  in  der  Kegel  der 
obere  Rand  des  Tumors  liegt,  —  griindet  sich  auf  die  Lehre  von  den 
Funktionen  der  einzelnen  Riickenmarkswurzeln  und  der  ihnen  zugehorigen 
Segmente,  die  uns  Aufklarung  gibt  iiber  die  bei  Lasionen  dieser  Segmente 
resp.  Wurzeln  auftretenden  Ausfalls-  resp.  Reizsymptome.  Wir  sind  gerade 
in  bezag  auf  diese  Kenntnisse  in  den  letzten  Jahren  sehr  viel  weiter 
gekommen  und  wissen  z.  B.  fiir  das  Halsmark  sehr  genau,  fiir  das 
Lendenmark  so  ziemlich,  welche  Muskeln  und  Hautgebiete  den  einzelnen 
Segmenten  und  Wurzeln  entsprechen,  welche  Reflexbogen  durch  sie  ver- 
laufen.  Audi  fiir  das  Dorsalmark  sind  diese  Verhaltnisse  ziemlich  einfach. 
Ich  verweise  in  bezug  auf  Spezielleres  auf  die  Zusammenstellungen  von 
Allen  Starr  und  Gowers,  sowie  auf  die  wichtigen  und  eingehenden 
Arbeiten  von  Turk,  Thorburn,  Ross,  Herringham,  Sherrington, 
Head  und  Makenzie  und  bringe  hierneben  eine  Tabelle,  die  zunachst 
von  Allen  Starr  auf  Grand  eigener  und  fremder  Beobachtungen  aufgestellt 
ist;  spater  ist  sie  von  E dinger  iibernommen;  ich  habe  sie  mehrmals  auf 
Grand  neuerer  Beobachtungen  modifiziert,  so  dass  sie  jetzt  wesentlich 
geandert  erscheint.  Fiir  die  obersten  Halssegmente  habe  ich  wesent- 
lich die  Angaben  von  Risien  Russel  und  die  von  Wichmann  be- 
nutzt;  fiir  die  unteren  Segmente  des  Plexus  brachialis  kamen  vor  allem 
neuere  Angaben  von  Kocher,  Stewart  und  Turner  und  auch  eigene 
Beobachtungen  in  Betracht;  ebenso  kann  ich  mich  fiir  manche  Aenderungen 
im  Gebiete  des  Plexus  lumbosacralis  auf  eigene  Beobachtungen  berufen. 

Wir  wollen  uns  nun  an  der  Hand  nachstehender  Tabelle  die  einschlagigen 
Verhaltnisse  etwas  naher  ansehen  und  wollen  uns  dabei  zunachst  an  die 
Ausfallsymptome,  die  Aniisthesien  und  Lahmungen  halten,  da  sie  ja,  als 
objektiv  nachweisbare  Symptome,  unserer  Diagnose  sicherere  Anhaltspunkte 
bieten,  als  die  fast  ganz  oder  ganz  subjektiven  Reizsymptome.  Audi 
hier  will  ich  nochmals  hervorheben,  dass  wir  uns  bei  diesen  Auseinander- 
setzungen  aus  didaktischen  Griinden  nur  an  Falle  halten  wollen,  bei 
denen  der  Tumor  in  einem  bestimmten  Niveau  des  Riickenmarkes  schon 
eine  schwere  Leitungsunterbrechung  herbeigefiihrt  hat;  die  Verhaltnisse, 
wie  sie  in  Fallen  mit  reiner  Wurzellasion  und  mit  Wurzel-  und  leichter 
Marklasion  vorhanden  sind,  lassen  sich  aus  dem  Anzufiihrenden  leicht 
abstrahieren,  wobei  ich  nochmals  hervorheben  will,  dass  es  fiir  die  Praxis 
gerade  auf  eine  Diagnose  in  diesen  noch  leichten  Fallen  ankommt.  Bei 
Erfiillung  der  obigen  Bedingungen  braucht  man  vor  allem,  um 
die  obere  Grenze  des  Tumors  festzustellen,  was,  wie  ausgefiihrt, 
geniigt  und  oft  allein  moglich  ist,  nur  die  Ausdehnung  der  Lahmungen 
und  Anasthesien  im  speziellen  Falle  ganz  genau  festzustellen  und  dann 
an  der  Hand  der  Tabelle  nachzusehen,  bis  zu  welcher  Hohe  dabei  zum 
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Lokalisation  der  Funktionen  in  den  verschiedenen  Segmenten 
des  Riickenmarkes. 


Segmente 


Muskelu 


Gefuhisinnervation  der  Haut 


Reflexe 


1.  Zervikalis 


2.  Zervikalis 


3.  Zervikalis 


4.  Zervikalis 


Musculus  rectus  capitis  posterior 
minor1) 

M.  rectus  capitis  posterior  major 
M.  obliquus  cap.  superior 
M.  semispinalis  capitis 

spinalis  cap.  (pars  cranialis) 
M.  rectus  cap.  anterior 
M.  longus  capitis 
M.  rectus  capitis  lateralis 


geniohyoideus 
omohyoideus 
sternohyoideus 
thyreo-hyoideus 
sternothyreoideus 
Ein  A st  zum  Musculus  inter- 
transversarius  posterior  cer 
vicalis 


M.  rectus  cap.  post,  major 
M.  obliquus  cap.  inferior 
M.  semispinalis  capitis 

spinalis  cap.  (pars  cranialis) 
M.  longus  atlantis 
M.  longus  colli 
M.  longus  capitis 
M.  geniohyoideus 
M.  omohyoideus 
M.  sternohyoideus 
Jl.  thyreohyoideus 
M.  sternothyreoideus 

splenius  capitis  et  cervicis 
sternocleidomastoideus  2) 
trapezius 

Zacken  des  Musculus  longissi- 
mus  und  der  intertransversarii 


Platysma  (Kocher) 
M.  longus  atlantis 
M.  longus  colli 

longus  capitis 
M.  diaphragma 
M.  scalenus  medius 
M.  geniohyoideus 
M.  omohyoideus 
M.  sternohyoideus 
M.  sternothyreoideus 
M.  splenius  capitis  et  cervicis 
M.  sternocleidomastoideus 
M.  trapezius 

levator  scapulae 


M  longus  atlantis 
M.  longus  colli 

longus  capitis 
M.  diaphragma 
M.  scalenus  anterior 
M.  scalenus  medius 
sternothyreoideus 
splenius  capitis  et  cervicis 
trapezius 
levator  scapulae 
rhomboidei 

supra-  und  infraspinatus 
deltoideus 
M.  biceps  und  coracobrachialis 
M.  brachialis  int. 
supinator  longus 


Haut  am  Hinterkopfe  bis  zum 
Scheitel;  an  don  seitlichen  Teilen 
des  Kopfes  vorn  bis  zur  vorderen 
Ohrgrenze;  Haut  iiber  dem  Ohre 
fiber  den  hintersten  untersten 
Teilen  des  Unterkiefers,  am  Hals 
und  Nacken,  vorn  nach  abwarts 
bis  zur  2.  Rippe ;  hinten  bis  an 
die  Spina  scapulae  (nach  Wich 
man n  wird  der  mittlere  untere 
Teil  dieses  dorsalen  Gebietes  von 
den  dorsalen  Aesten  des  5.,'  6 
und  ev.  7.  Zervikalnerven  versorgt) 
Die  2.  Zervikalwurzel  grenzt  nach 
oben  direkt  an  das  Trigeminus- 
gebiet;  die  3.  innerriert  Hals  u 
Nacken  bis  zur  Clavicula;  die  4 
von  da  bis  zur  2.  Kippe. 


J)  Zervikales  I— IV  nach  Risien  Russel. 
2)  Durch  Akzessorii. 
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Segmente  j 

Muskoln  j 

Gefiihlsinnervation  der  Haut 

Reflexe 

5.  Zervikalis 

Musculus  lovator  scapulae1) 
M.  teres  minor 
M.  diaphragnia 
Ma  rhomboidei 
M.  deltoideus 

M.  biceps  u.  coracobrachialis 
M.  brachialis  interims 
M.  supra-  u.  infraspinatus. 
M.  supinator  longus  u.  brevis 
M.  pectoralis  (pars  clavicularis) 

Vielleicht  Extensoren  der  Hand 
M.  serratus  anticus  major 
M.  splenius 

Aeussere  Seite  der  Schulter,  des 
Ober-  und  Vorderarines 

Skapularreflex. 

Von  der  5.  zervikalen 
bis  1.  dorsalen  "W  urzel 
Sehnenreflexe  der  in 
ihnen  reprasentierten 
Muskeln, 

6.  Zervikalis 

M.  deltoideus 

M.  teres  major  u.  minor 

M.  biceps  u.  brachialis  interims 

M.  supra-  u.  infraspinatus 

M.  supinator  longus  u.  brevis 

M.  subcapularis 

M.  pronator  quadratus  u.  teres 

Extensoren  und  Flexoren  der 
Hand. 

Serratus  anticus  major 

Vielleicht   lange  Extensoren 

der  Finger 
M.  splenius 
M.  scaleni 

Aeussere  Teile  des  Vorderarines 
an  Beuge-  und  Streckseite 

Radialisgebiet  der  Hand  und  der 
Finger 

7.  Zervikalis 

Pronatoren  der  Hand. 
M.  subscapularis 
M.  teres  major 

Extensoren  und  Flexoren  der  Hand. 
M.  triceps 

Latissimus  dorsi 

Lange  Extensoren  und  Flexoren 
der  Finger. 

M.  splenius 
M.  scaleni 

Kleine    Handmuskeln  (lnterossei 
und  lumbricales  (?)) 

Mittlere  Teile  des  Vorderarmes  an 
Beuge-  und  Streckseite 

Radialis-  und  Medianusgebiet  von 
Hand  und  Fingern 

Palmarreflex 

Schlag  auf  die  Vola 

manus  erzeugt 
Schliessen  der  Finger. 

8.  Zervikalis 

M.  triceps. 
Flexor  carpi  ulnaris 
Lange  Extensoren  und  Flexoren 
der  Hand. 

1.  Dorsalis 

lnterossei  und  lumbricales. 

Scaleni. 

Lange  Flexoren  der  Finger, 
lnterossei  u.  lumbricales 

Daumen-  und  Kleinfingerballen. 

Scaleni 

(In  dor  8.  zervikalen  u.  1.  d  o  r  - 
sal  en  Wurzel  begeben  sich 
die  Fasern  fur  den  Dilatator 
pupillae  zum  Grenzstrang.) 

Ulnarseite  der  Hand,  des  Unter-  und 
Oberarmes  an  Streck-  und  Beuge- 
seite ; 

(das  betreffende  obersto  Oberarm- 
gebiet  wird  noch  von  Dorsalis  2 
versorgt. 

J)  Ausserdem  innervieren  die  einzelnen  Halswurzeln  auch  noch  die  langen  iiber  die  ganze  Wirbel- 
saule  sich  erstreckenden  Muskeln  in  der  entsprechenden  Hohe. 
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Segment© 

Muskeln 

Gefiihlsinnervation  der  Haut 

Reflexe 

Dorsal  is  2—12 
res  p. 
Lumbal  is  1 

Die    ontsprochondon  langon 
Muskeln  dor  Wirbelsiiule 
M.  serratus  post.  sup.  1 — 4 
VI.  serratus  post.  inf.  9—12 
M.  intercostales  interni  2  —  11 
M.  intercostales  externi  2 — 11 
M.  lovat.  cost,  breves  2 — 11 
M.  infracostales  2 — -4  und  7 — 9 
M.  levat.  cost,  longi  8— 1U 
M.  transversus  thoracis  3 — 6 
Jd.  transv.  abdominis  7 — 12 
M.  obliq.  abd.  int.  7-12 
M.  obliq.  abd.  ext.  7—12 
M.  rectus  abdominis  8 — 12 
M.  pyramidalis  d.  12.  Lumb.  1 

Haut  der  Brust,  dos  Riickens  und 
dos  Bauches,  oben  von  der  unteren 
Grenze  des  oberen  Zervikalgebietes 
an,  unten  nicht  gauz  bis  zur  In- 
guinalfalte    reichend ;    Haut  der 
oberen   Glutaealgegend.     Die  G. 
Wurzel  erreicht  vorn  median  das 
Gebiet  des  Epigastriums,   die  8. 
und  9.  liegen  schon  ganz  iiber  dor 
Bauchhohe  (Brustwarze  4.  dorsale 
Wurzel;  oberes  Epigastrium  G., 
Nabel  10.).    Die  Grenzlinien  der 
einzelnen  Hautbezirke  laufen  hori- 
zontal um  den  Rumpf;  also  am 
Thorax  iiber  mehrore  Interkostal- 
raume  hinweg 

Epigastrischor  Reflex. 
4. — 7.dors;ilo  Wurzel. 

Abdominal  reflex. 
7. — 11.  dorsaleWurzel. 

Lumbalis  l1) 

Bauchmuskeln  s.  o. 
Iliopsoas 
Sartorius 
Cremaster 

Quadratus  lumborum 

Haut   der    Inguinalgegend ,  der 
obersten  vorderen  und  iiusseren 
Teile  der  Oberschenkel,  Haut  des 
Mons  Veneris,  der  Wurzeln  des 
Penis  an  der  Dorsalseite,  Sensi- 
bilitat  des  Hodens,  Samenstrangos 
und  der  Tunica  dartos,  vermittelst 
des  Sympathikus 

Patellarreflex. 
2.-4.  Lumbalis,  spez. 
Lumb.  4. 

Lumbalis  21) 
Lumbalplexus 

Iliopsoas 
Sartorius 

Quadriceps  fern  oris 
Cremaster 

Quadratus  lumborum 

Aeussere  und  vordere  Seite  der 
Hiifte  bis  zum  unteren  Drittel  des 
Oberschenkels 

Lumbalis  3 

Kleino  Beckenmuskeln 

M.  iliopsoas 

M.  sartorius 

M.  quadriceps  femoris 

M.  adductores  femoris 

M.  quadratus  lumborum 

Vordorseite  der  Hiifte,  teilweise 
mit  2  gemeinsam,  innerste  Teile 
der  Hinterseite  der  Hiifte  in  ihren 
oberen  Teilen  und  Innenseite  des 
Unterschenkels 

Lumbalis  4 

Kleine  Beckenmuskeln 
M.  quadriceps  femoris 
M.  adductores  femoris 

Tibialis  anticus 

(Extensor    digitorum  commun., 
Extensor  hallucis) 

Untere    Teile    der   Innen-  und 
Vorderseite  der  Hiifte,  Innenseite 
des  Unterschenkels,  teilweise  auch 
hintore ,    Innenrand    des  Fusses 
ausser  grosser  Zehe 

Glutaealreflex. 
4.  u.  5.  Lumbalis. 
('?  Wahrscheinlich 
tiefer.) 

Lumbalis  5 
Sakralplexus 

Tibialis  anticus 

Extensor  hallucis 

Extensor  digitorum  communis 

Musculi  peronei 

M.  flexores  cruris2) 

Musculi  Glutaei    (Strecker)  und 

Abductores  der  Hiifte 
Auswartsroller  der  Hiifte 

Vordere  iiussere  Teile  des  Unter- 
schenkels, ausserer  und  dorsaler 
Teil  des  Fusses  mit  Ausnahme 
der  Zehenenden,  innore  Teile  der 
Planta  pedis  (mit  Sakralis  I). 

1)  Vielleicht  enthalten  das  1.  u.  2.  Lumbalsegment  iiberhaupt  keine  Muskelkerne;  dann  wiirden  die 
hier  erwahnten  Muskeln  erst  vom  3.  Segment  an  ihre  Nerven  beziehen. 

2)  Die  Segmente  fur  die  Flexores  cruris  und  die  Glutaei  sind  aber  noch  nicht  ganz  sicher.  Sicher 
liegen  die  ersteren  hoher  als  die  zweiten.  Vielleicht  die  letzteren  noch  unter  der  Wadenmuskulatur.  Sicher 
liegen  sie  aber  beide  unter  den  Peronei. 

Bruns,  Die  Geschwiilste  des  Nervensy stems.    II.  Aufl.  25 
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Seguiente 

Muskeln 

Gefiihlsinnervation  der  Haut 

Reflexe 

Sakralis  1  u.  2 

Sakralplexus 

Sakralis  3—5 

(Plantarflexoron  des  Fusses 
(Wadenmuskulatur)  und  lange 
Zohenbeuger) 

M.  poronei 

Muscul.  flexoris  cruris 

Muscul.  glutaei  (Extensores)  und 

Abductores  der  Hiifte 
Auswartsroller  der  Hiifte 
Plantarflexoron  des  Fusses 
Lange  Zehenbeuger 
2  spez.:  kleine  Fussmuskeln,  In- 

terossei  und  Flexor  digitorum 

brevis 

Muskeln  des  Perineums  und  die 
quergestreifte   Muskulatur  der 
Harnrohre,  (Compressor  urethrae) 
und  des  Mastdarms,  (Sphincter 
ani  externus)  u.  der  Geschlechts- 
organe 

1.  Sakralis.    Aeussero  u.  mittlere 
Teile  der  Sohle,  Hacken,  Teile  des 
Fussriickens  (Innonseite),  Zehen- 
enden.  Aeussere  und  hintere  Seite 

der  Wade 

2.  Sakralis.   Mittlerer  Teil  an  der 
Hintersoite  der  Unter-  und  Ober- 

schenkel 

3.  Sakralis.    Haut  iiber  dem  Os 
sacrum,  innerste  oberste  Partie  der 

Oberschenkel 

4.  u.  5.  Sakralwurzel.  Perineum, 
Anus  und  konzentrische  Teile  der 
Haut  iiber  dem  Os  sacrum  dicht 
an  der  Mittellinie,  Hinterseite  des 
Penis,  Vorderseite  mit  Ausnahme 
der  Wurzel  d9S  Penis,  Haut  des 

Skrotum. 
(Beim  "Weibe  hintere  Teile  der 
grossen  Labien.) 

Plantarreflex. 

Achillessehnenreflex. 
(Nach  Ziehen 
Sakralis  1. 
Nach  Oppenheim 
5  Lumbalis;  1  und  2 

Sakralis.) 
Zentrum  f. 
Erektion  2. 
und  3.  S.      „  , 
Ejakulation  Each 
3   g         M  u  1 1  e  r 

Detrusor  u.lni_cht  im 
Sphincter  (  G,onus 

vesicae,  gelegen 
glatte  Mus-  Text 
kulatur  des   b-  3b-)- 

Rektum 
3.,  4.,  5.  S., 
Sphincter  ani  externus 

4.  u.  5.  Sakralis. 
Analreflox5.  Sakralis. 

mindesten  der  Tumor  mit  seinen  lahmenden  Wirkungen  nach  oben  reichen 
muss.  Es  ist  wohl  gut,  das  durch  ein  Beispiel  etwas  zu  erlautern,  das 
iibrigens  nicht  ein  fingiertes  ist.  Wir  finden  in  einem  bestimmten  Falle 
eine  schlaffe  Lahmung  der  Beine,  die  allmahlich,  aber  ziemlich  rasch  aus 
einer  spastischen  hervorgegangen  ist,  und  eine  ebensolche  der  Rumpf- 
muskulatur;  Fehlen  der  Patellarreflexe,  Anasthesie  der  Beine  und  des  Rumpfes 
vorn  bis  zur  zweiten  Rippe,  hinten  bis  zur  Spina  scapulae;  schwere 
Blasen-  und  Mastdarmstorungen;  an  den  Armen  beiderseits,  aber  links 
deutlicher  ausgepragt  eine  atrophische  Lahmung  der  Muskeln,  die  Hand 
und  Finger  bewegen,  mit  Entartungsreaktion  in  denselben;  ferner  eine 
Anasthesie  der  ulnaren  Halfte  des  Ober-,  Unterarmes  und  der  Hand, 
ebenfalls  links  deutlicher;  dazu  links  eine  Miosis  und  Lidspaltenverengung. 
Die  den  hochsten  vom  Tumor  ergriffenen  Riickenmarkssegmenten  und 
Wurzeln  in  diesem  Falle  entsprechenden  Symptome  sind  die  Atropine 
und  die  Lahmungen  der  Beweger  der  Hand  und  der  Finger,  die  Anasthesie 
in  der  ulnaren  Halfte  der  Arme  und  die  linke  Miosis  und  Lidspalten- 
verengerung,  und  sie  weisen  nach  der  Tabelle  alle  darauf  hin,  dass  der 
Tumor  hier  bis  an  das  erste  Dorsalsegment  reichen  muss;  das  Ueberwiegen 
resp.  der  alleinige  Sitz  dieser  hochstlokalisierten,  also  Segmentssymptome, 
auf  der  link  en  Seite  weist  ferner  darauf  hin,  dass  die  Geschwulst  auf 
der  linken  Seite  im  oder  am  Marke  ihren  Sitz  haben  muss.  Solche 
Beispiele  liessen  sich  natiirlich  sowohl  aus  der  Kasuistik,  wie  einfach 
durch  Konstruktion  sehr  vermehren,  auch  fur  das  Dorsal-  und  das  Lenden- 
mark;  aber  ich  kann  hier  natiirlich  nicht  auf  jeden  einzelnen  Fall  und  seine 
von  anderen  immer  differierenden  Symptome  eingehen.  Halt  man  sich  nur  an 
die  vorstehende  Tabelle  und  liisst  sich  im  einzelnen  Falle  keiues  der  vor- 
handenen  Symptome  bei  der  Untersuchung  entgehen,  so  wird  man  imstande 
sein,  in  jedem,  diese  Diagnose  iiberhaupt  erlaubenden  Falle,  auch  die  Diagnose 
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des  Hohensitzes  der  Geschwulst,  speziell  ihres  oberen  Randes  stellen  zu 
konnen.  Doch  will  ich  hier  im  allgemeinen,  imd  zum  Teil,  wenigstens 
fiir  die  Anordnung  der  sensiblen  Bezirke  der  einzelnen  Wurzeln, 
unter  Hinweis  auf  Schemata  von  Seiffer  (Figur  50),  einige  An- 
deutungen  iiber  die  Verteilung  der  einzelnen  Riickenmarkssegmente  und 
ihrer  Wurzeln  geben.  Hal  ten  wir  uns  zunachst  an  die  Extremitaten  und 
an   die   raotorischen  Wurzeln.    Hier  sind  die  Yerhaltnisse  im  ganzen 


Figur  50.    Schemata  der  Verteilung  der  einzelnen  hinteren  spinalen  V,rurzeln  in  der  Haut. 

Nach  Seiffer. 

eiufach.  An  den  Armen  werden  die  der  Schulter  am  nachsten  gelegenen 
Muskeln  von  den  obersten  Wurzeln  der  Halsanschwelhmg,  die  der  Finger 
und  der  Hand  vom  ersten  Dorsalsegment,  dem  untersten  Teile  der  Hals- 
anschwellung  versorgt.  Am  Beine  stehen  vorn  die  obersten  Muskeln  mit 
den  obersten  Wurzeln  des  Lumbalplexus  in  Yerbindung,  so  z.  B.  der 
Iliopsoas  mit  der  2.  u.  3.  Lumbal wurzel;  hinten  werden  dagegen  die 
obersten  Muskeln  von  den  tiefst  gelegenen  sakralen  Wurzeln  innerviert, 
also  z.  B.  die  Muskeln  des  Perineum  von  der  dritten  bis  fiinften  Sakral- 
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wurzel.  Dazwischen  steigen  die  lumbalen  Wurzeln  an  den  Muskeln  der 
Yorderseite  der  Beine  allmahlich  herab,  die  sakralen  an  denen  der  Hinter- 
seite  allmahlich  hinauf.  Doch  sind  gerade  fiir  die  Beine  manche  Muskel- 
gebiete  —  z.  B.  die  Flexores  cruris  und  die  Glutaei  —  in  bezug  auf 
das  Riickenmarkssegment,  dem  sie  zugeboren,  noch  unsicher;  wie  das  auch 
die  Tabelle  erkennen  lasst.  Etwas  verwickelter  sind  die  Yerhaltnisse  fiir 
die  Bezirke  der  hinteren,  sensiblen  Wurzeln  an  den  Extremitaten.  Was 
den  Arm  anbetrifft,  so  kann  man  sagen,  dass  die  Wurzeln  der  hochsten 
Teile  des  Plexus  brachialis  (vierte  und  fiinfte  zervikale)  die  am  meisten 
radial-  und  schulterwarts  gelegenen  Hautpartien,  und  zwar  an  der  Benge- 
und  Streckseite  versorgen;  dass  sich  die  aus  den  tiefsten  Teilen  der  Hals- 
anschwellung  (erste  und  zweite  dorsale  Wurzel)  stammenden  Fasern  in 
dem  ulnarsten  Teile  der  Extremitat  verzweigen  (die  2.  Dorsalwurzel  wieder 
am  weitesten  schulterwarts)  und  dass  die  anderen  dazwischen  liegenden 
Wurzeln  intermediare  Partien  der  Unterarme  und  der  Hand  innervieren1). 

Am  Beine  steigen  wieder  die  Bezirke  der  einzelnen  lumbalen  und 
sakralen  Hinterwurzeln  an  der  Yorderseite  allmahlich  herab,  an  der  Hinter- 
seite  hinauf;  die  erste  lumbale  Wurzel  versorgt  die  Inguinalgegend,  die 
letzte  sakrale  den  Damm.  Im  ganzen  haben  die  Bezirke  nach  Angaben 
von  Thorburn  die  Form  von  Dreiecken  mit  der  Basis  nach  oben  und  mit 
langen  Schenkeln,  die  zura  Teil  in  einander  geschachtelt  sind.  Im  iibrigen 
kann  auch  hier  auf  das  Seiffersche  Schema  Fig.  50  verwiesen  warden. 

Fiir  den  Rumpf  kommen  ja  hauptsiichlich  nur  die  Sensibilitatszonen 
in  Betracht.  Die  Dorsalwurzelbezirke  bilden  am  Rumpfe  breite  Streifen  mit 
ungefahr  horizontal  verlaufenden  Grenzen,  eine  Tatsache,  die  iibrigens  Hitzig 
schon  vor  mehr  als  20  Jahren  erkannt  hat.  Sie  entsprechen  keineswegs 
den  ihnen  nach  der  Zahl  zugehorigen  Interkostalraumen.  Da  sie  horizontal 
verlaufen,  die  Rippen  aber  von  hinten  oben  nach  vorri  unten  stark 
abwiirts,  so  miissen  sie  vorn  viel  hohere  Interkostalniume  bedecken  als 
hinten;  nach  Kocher  soli  jeder  Interkostalraum  nur  vorn,  nahe  der  Mittel- 
linie  von  cler  Wurzel  versorgt  werden,  die  ihm  an  Zahl  entspricht.  Da 
die  einzelnen  Dorsalwurzelbezirke  auch  viel  breiter  sind,  als  die  Zwischen- 
rippenraume,  so  werden  fiir  die  Haut  des  Brustkorbes  nur  die  2. — 9. 
Dorsalwurzel  verbraucht,  wiihrend  die  10.,  11.  und  12.  die  Bauchhaut  ver- 
sorgen. Auch  in  dieser  Beziehung  sei  auf  die  Schemata  von  Seiffer 
verwiesen,  die  alles  notige  geben.  Als  besondere  Anhaltspunkte  konnen 
hier  die  Brustwarzen  beim  Manne  (4.  Dorsalsegment)  und  der  Nabel 
(10.  Dorsalsegment)  dienen;  Angaben,  die  iibrigens  nicht  in  jedem  einzelnen 
Falle  absolut  sicher  sind. 

Die  vorderen  Wurzeln  des  7.  bis  12.  Dorsalsegmentes  versorgen  die 
Bauchmuskulatur;  die  oberen  Halswurzeln  die  Muskeln,  die  den  Kopf 
bewegen  und  die  Haut  des  Halses,  Nackens,  Hinterkopfes,  unterer  ausserer 
Teile  des  Gesichtes  und  des  Rumpfes  vorn  bis  zur  2.  Rippe,  hinten  bis 
zur  Spina  scapulae;  schliesslich  die  4.  vordere  Zervikal wurzel  das 
Diaphragma.  Die  glatten  Muskeln  der  Orbita  und  der  Dilatator  pupillae 
werden  von  den  sympathischen  Fasern  versorgt,  die  hauptsachlich  in  der 
1.  Dorsalwurzel,  teilweise  auch  in  der  8.  Zervikalwurzel  austreten. 

Diese  allgemeinen  Angaben  und  das  Spezielle,  was  die  Tabelle  und 
die  Schemata  anfiihren,  wird  in  der  Regel  wohl  geniigen,  um  sich  danach 


J)  Alles  das  lassen  die  Schemata  Fig.  50  von  Seiffer  leicbt  erkennen. 
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in  jedom  einzelncn  Falle,  nach  genauerer  Kon stationing  aller  Funktions- 
storungen,  den  Sitz  der  Geschwulst  und  speziell  ihres  oberen  Randes  dem 
Riickenmarke  gegeniiber  si ch e r  zu  konstruieren.  Nur  auf  eine, 
a  Her  dings  sehr  wichtige  Fehlerquelle,  die  wenigstens  die 
Schemata,  ubrigens  mit  Wissen  ihres  Entwerfers,  enthalten,  will  ich  noch 
eingehon,  eine  Fehlerquelle,  auf  die  namentlich  auch,  wie  wir  weiter  unten 
sehen  werden,  praktische  Erfahrungen  bei  Riickenmarkstumor-Operationen 
bingewiesen  haben,  deren  voile  Aufdockung  und  damit  die  Moglichkeit 
sie  zu  vermeiden,  wir  aber  erst  ausgezeichneten  experimentellen  Arbeiten 
Sherringtons  verdanken.  Die  Schemata  fehlen  darin,  dass  sie  —  das 
lasst  sich  ubrigens  in  eineni  solchen  Schema  kaum  vermeiden  — ,  fur 
die  einzelnen  spinalen  Wurzeln  die  Hautbezirke  viel  zu  bestimmt  und  zu 
scharf  von  einander  abgegrenzt  angeben;  ebenso  tut  das  fiir  die  radikularen 
Muskelgebiete  die  sonst  sehr  vertrauenswiirdige  Tabelle  von  Thorburn 
in  seiner  „Surgery  of  the  spineu;  in  der  von  mir  gebrachten  Tabelle  Allen 
Starr-Edinger- Bruns  ist  auf  diese  neueren  Erfahrungen,  speziell  die 
Sherringtons,  wenigstens  was  die  Muskeln  anbetrifft,  schon  einigermassen 
Riicksicht  genommen,  es  sind  die  meisten  Muskeln,  speziell  die  segmental 
gut  bekannten  in  mehreren  Segmenten,  meist  trisegmentar  angefiihrt.  Im 
allgemeinen  wird  dann  das  mittlere  angefiihrte  Segment  fiir  den  betreffenden 
Muskel  das  Hauptsegment  sein.  Ausserdem  sind  in  den  einzelnen 
Segmenten  die  Muskeln,  soweit  das  bekannt,  so  geordnet,  dass  zuerst  die 
genannt  sind,  die  ihre  Nerven  aus  den  hoheren  Teilen  des  betreffenden 
Segmentes  beziehen.  Fiir  die  einzelnen  Hautgebiete  babe  ich  aber,  um 
allzuviel  Wiederholungen  zu  vermeiden,  nur  eine  Wurzel  genannt,  die 
dann  die  Hauptwurzel  dieses  Hautgebietes  ist,  das  aber  dann  auch  noch 
mindestens  von  einer  darunter  oder  dariiber  liegenden  Wurzel  versorgt  wird. 

Sherrington  hat  namlich  durch  Experimente  am  Affen  mit  aller 
Sicherheit  nachgewiesen,  class  von  einer  scharfen  Abgrenzung  der  Inner- 
vationsgebiete  der  einzelnen  Riickenmarksnerven,  so,  dass  jede  motorische 
Wurzel  ganz  bestimmte  Muskeln,  diese  aber  allein,  jede  sensible  Wurzel 
bestimmte  Hautgebiete  ohne  Konkurrenz  anderer  innerviere,  nicht  die  Rede 
sein  kann.  In  jedem  Hautgebiete  anastomosieren  zu  seiner  Innervation 
die  Endauslaufer  von  drei  spinalen  Wurzeln  —  einer  mittleren  —  diese 
ist  in  den  Schematen  von  Seiffer  allein  angegeben,  —  und  der  dariiber 
und  darunter  gelegenen  Wurzel.  Erst  wenn  alle  diese  drei  Wurzeln 
zerstort  sind,  tritt  im  betreffenden  Hautgebiete  Anasthesie  ein;  die  Er- 
haltung  einer  einzigen  geniigt  zur  Erhaltung  cles  Gefiihles  in  dem 
betreffenden  Hautbezirke.  Ebenso  verhalt  es  sich  mit  den  vorderen 
Wurzeln.  Jeder  Muskel  wird  zum  mindesten  von  drei  Wurzeln  innervierr, 
und  eine  Lahmung,  vor  allem  aber,  wie  aus  dem  oben  (Seite  347)  ange- 
fiihrten  Beispiele  hervorgeht,  eine  Atrophie  mit  elektrischen  Storungen 
tritt  in  bestimmten  Muskeln  erst  auf,  wenn  alle  drei  fiir  ihn  in  Betracht 
kommenden  vorderen  Wurzeln  zerstort  sind;  das  Erhaltenbleiben  einer 
einzigen  in  Betracht  kommenden  vorderen  Wurzel  kann  genugen,  um 
alle  diese  Erscheinungen  hintanzuhalten.  Man  sieht  leicht,  von  welcher 
eminenten  praktischen  Bedeutung,  fiir  eine  moglichst  lange  Erhaltung 
motorischer  und  sensibler  Funktionen  bei  Wurzelerkrankungen,  diese 
ausgiebige  Anastomosierung  der  Fasern  der  einzelnen  Riickenmarkswurzeln 
sein  muss,  —  sie  erklart  ohne  weiteies,  wie  ich  das  in  dem  oben  ange- 
fiihrten  Falle  selbst  erlebt,  dass  z.  B.  eine  Anasthesie  durch  Lasion  einer 
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einzigen  spinalen  Wurzel  nie  entsteht;  und  sie  begriindet  vollstandig  die 
Tatsache,  dass  gerade  wegen  dieses  langen  Fehlens  objektiver  Symptome 
reine  Wurzellasionen  oft  fur  die  Stellung  eiuer  Segmentdiagnose  nur 
ungeniigende  Anhaltspunkte  geben.  Nach  eigenen  Erfahrungen 
in  einem  Falle  von  Riickenmarkstrauma  habe  ich  es  sogar  fur 
moglich  erklart,  dass  beim  Menschen  die  Anastom  osier  ung 
der  einzelneu  Wurzeln  noch  weiter  geht,  dass  vieileicht 
an  der  Innervation  eines  Muskels  oder  einer  Hautpartie 
neben  der  mittleren  noch  je  zwei  obere  nnd  untere  Wurzeln 
teilnehmen,  und  Schlesinger  und  Andere  sind  dieser 
Ansicht  beigetreten. 

Man  wird  ohne  weiteres  einsehen,  von  wie  grosser  Bedeutung  alle 
diese  Tatsachen  fiir  unsere  Segmentdiagnose  sind.  Es  wird  sich  dabei 
naturlich  nur  um  die  oberen  oder  die  obere  —  wenn  ich  so  sagen  darf 
—  Hilfswurzel  handeln;  denn  halten  wir  an  unserm  Postulate  fur 
diese  Auseinandersetzungen  fest,  dass  der  Tumor  im  speziellen  Falle  schon 
in  irgend  einem  Niveau,  also  im  Gebiete  irgend  einer  bestimmten  Wurzel, 
zu  einer  schweren  Leitungsunterbrechung  gefuhrt  hat,  so  kann  eine  darunter 
liegende  Wurzel  zum  Erhaltenbleiben,  der  Sensibilitat  z.  B.,  im  Gebiete 
der  ladierten  nicht  beitragen,  da  ja  ihre  Leitung  nach  dem  Zentrum  durch 
die  Querlasion  unterbrochen  ist,  wohl  aber  die  erste  oder  die  ersten  zwei 
iiber  der  Querlasion  liegenden  Wurzeln.  Ganz  ahnlich  wird  sich  die 
Sache  naturlich  fiir  die  Motiiitat  verhalten.  Sehen  wir  uns  nach  diesen 
neuen  Erfahrungen  noch  einmal  das  von  uns  oben  gewahlte  Beispiel  fiir 
die  Segmentdiagnose  eines  Riickenmarkstumors  an.  Wir  hatten  hier  nach 
den  Funktionsstorungen,  deren  hochstgelagerte  in  Lahmungen  von  Muskeln 
und  Anasthesien  in  Hautpartien  bestanden,  die  in  der  Hauptsache  von 
der  ersten  Dorsalnervenwurzel  versorgt  werden,  angenommen,  dass  der 
obere  Rand  der  Geschwulst  in  diesem  Falle  bis  an  die  erste  Dorsalwurzel 
reichen  miisse.  Wir  wissen  jetzt,  dass  die  betreffenden  hochsten  erkrankten 
Muskeln  und  Hautzonen  zwar  in  der  Hauptsache  von  der  ersten  dorsalen, 
daneben  aber  auch  noch  von  der  achten  und  vieileicht  sogar  siebenten 
Zervikalnervenwurzel  versorgt  werden,  und  dass  voile  Lahmung  und  Anasthesie 
in  ihnen  erst  auftritt,  wenn  diese  beiden  oberen  Hilfswurzeln  oder  wenigstens 
die  eine  von  ihnen  oder  ihre  Segmente  mit  zerstort  sind.  Da  nun  die 
Funktionsstorungen  in  den  betreffenden  Gebieten  linkerseits  in  diesem 
Falle  totale  waren,  so  muss  hier  die  Geschwulst  mit  ihrem  oberen  Rande 
links  nicht  nur  bis  an  das  erste  Dorsal-,  sondern  mindestens  bis  an  das 
achte,  vieileicht  sogar  das  siebente  Zervikalsegment  gereicht  haben.  Oder 
ein  anderes  Beispiel:  Wir  haben  in  einem  bestimmten  Falle  eine  fast 
komplette  Anasthesie  beider  Beine,  vorn  bis  etwas  iiber  die  Inguinalgegend, 
hinten  bis  an  den  Darmbeinkamm  nach  oben  reichen d.  Dazu  atrophische 
Lahmung  aller  zum  Plexus  lumbalis  gehorenden  Muskeln  mit  Verlust  der 
Patellarreflexe,  spastische  Lahmung  der  Unterschenkelmuskulatur  mit 
Achillesklonus,  Bab  in  skis  und  Oppenheims  Reflexen,  und  schwerer 
Blasen-  und  Mastdarmstorung.  Die  obere  Grenze  der  Funktionsstorungen 
wird  dann  auf  ein  Gebiet  hinweisen,  das  in  der  Hauptsache  von  der  ersten 
Lumbalwurzel  innerviert  wird.  Da  aber  hier  die  Sensibilitatsstorung  im 
Inguinalgebiete,  und  von  den  Motilitatsstorungen  die  hochstsegmentare,  die 
Lahmung  des  Iliopsoas,  noch  fast  vollstandige  sind,  so  wird  die  Geschwulst 
mit  ihrem  oberen  Rande  nicht  nur  bis  an  das  erste  Lumbal-,  sondern  bis 
an  das  12.  oder  11.  Dorsalsegment  hinaufreichen  mussen. 
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Es  ist  namentlich  die  Unkenntnis  dieser  ausserordentlich 
wichtigen  Tats  ache  der  weitgehenden  An  as  torn  osier  ung  der 
einzelnen  Eiickenmarkswurzeln  in  ihren  peripheren  Ver- 
breitungsbezirken  und,  was  vor  alien  Dingen  fiir  die  hier  vor- 
liegende  Frage  in  Betracbt  komrat,  die  Nichtbeachtung  des  Um- 
standes,  dass,  wenn  in  einem,  in  der  Hanptsache  von  einer 
bestimmten  Wurzel  in  nervier  ten  Musk  el-  oder  Hautbezirke 
vollstandige  Lahraung  oder  Anasthesie  besteht,  dass  dann 
die  La  si  on  nicht  nur  diese  Wurzel  zerstort  haben,  sondern 
bis  an  die  nachstobere  oder  die  zweitobere  Wurzel  oder 
an  das  entsprechen de  Segment  her anr eichen  muss,  der 
Grund  dafiir  gewesen,  dass  im  Begin ne  der  operative n 
Aera  bei  einzelnen  Tumoroperationen  die  Wirbelsaule  an  einer 
zu  tiefen  Stelle  eroffnet  wurde,  und  der  Tumor,  der  dicht  iiber  der 
Trepanationsoffnung  sass,  nicht  gefunden  wurde.  Auch  Horsley 
Aviirde  es  in  seinem  beriihmten  Falle  so  gegangen  sein,  wenn  er  nicht  seiner 
Diagnose  so  sicher  gewesen  ware,  dass  er  immer  noch  mehr  Wirbelbogen 
nach  oben  opferte,  bis  er  den  Tumor  viel  holier,  als  er  erwartet  hatte,  fand. 
Heute  kann  man  bei  genauer  Riicksicht  auf  alle  diese  Dinge 
dies  en  Fehler  vermeiden,  und  er  ist  schon  bei  den  j  linger  en  Opera- 
tion en  fast  immer  vermieden  wo r den.  Manmussinjedem  einzelnen 
Falle  die  oberste  Grenze  der  Lahmung  und  Anasthesie  ausfindig 
machen  und  das  oberste  Ende  des  Tumors  in  denjenigen  hochsten 
Segmenten  suchen,  die  nach  den  Untersuchungen  Sherringtons 
undunterEiicksichtaufdiebeigegebenen  Tab  ell  en  und  Schemata 
im  betreffenden  Falle  iiberhaupt  noch  in  Mitleidenschaft  gezogen 
sein  konnen.  Dass  man  allerdings,  wenn  man  so  verfahrt,  in  Aus- 
nahmefallen,  auch  den  oberen  Rand  des  Tumors  zu  hoch  verlegen  kann, 
und  warum  das  moglich  ist,  habe  ich  oben  genau  ausgefiihrt  und  brauche 
das  hier  nicht  zu  wiederholen. 

Auch  auf  das  Yorkommen  individueller  Abweichungen  in  diesen  Dingen 
ist  noch  hinzuweisen.  Im  allgemeinen  wird  zwar  ein  bestimmtesHautgebiet  und 
ein  bestimmter  Muskel  immer  von  einer  bestimmten  Haupt-  oder  einer  oder  zwei 
oberen  und  unteren  Nebenwurzeln  innerviert  werden,  aber  es  ist  doch  moglich, 
dass  die  betreffenden  Haupt-  und  dann  natiirlich  auch  die  Nebenwurzeln 
einmal  um  ein  Segment  tiefer  (oder  holier?)  entspringen.  So  haben  Eisler 
und  Patterson  nachgewiesen,  dass  beim  Menschen  die  Wurzelfasern  fiir 
die  Peroneusmuskulatur  in  der  Regel  aus  der  vierten,  in  selteneren  Fallen 
aber  aus  der  fiinften  Lumbal  wurzel  stammen.  Aehnliches  fand  Sher- 
rington bei  Affen.  In  solchen  Fallen  verschiebt  sich  natiirlich  nicht 
nur  die  eine  Wurzel,  sondern  die  ganze  benachbarte  Wurzelgruppe  nach 
oben  oder  nach  unten  —  prafixierter  oder  postfixierter  Typus 
nach  der  Nomenklatur  Pattersons.  Meist  soil  es  sich  allerdings  nach 
Sherrington  nur  um  die  Verschiebung  um  ein  halbes  Segment  handeln. 
Ich  selber  halte  es  fiir  moglich,  dass  die  kleinen  Handmuskeln,  die  meist 
ihre  Wurzelfasern  aus  dem  ersten  Dorsal-  und  achten  Zervikalsegment 
beziehen,  prafixiert  sein  konnen,  und  dass  dann  ihre  Kerne  in  der  Haupt- 
sache  im  achten  und  siebenten  Zervikalsegment  liegen.  Jedenfalls  wird 
man  gut  tun  auch  auf  diese  vielleicht  nicht  so  gauz  seltenen  Variationen 
in  jedem  Fall  Riicksicht  zu  nehmen. 

Noch   ein  anderer  Umstand  ist  fiir   diese   Dinge  von 
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der  allergrossten  Wichtigkeit.    Wir  wissen,  dass  die  Funktionen 

der  einzelnen  Wurzeln  ganz  genau  dieselben  sind 
wie  die  der  ihnen  zugehorigen  Segmente1)  (die 

halten  wenigstens 


meisten  Autoren,  wie  auch  ich, 
trotz  der  zwar  geistreichen,  aber 
tiscben  Lehre  Brissauds  von 
dieser  Fimktion  an  dieser  Ansicbt 
babe  desbalb  bei  den  bisberigen 


Df 


1.0 


L 1 


12 


a 


rein  bypothe- 
der  Differenz 
fest),  und  icb 
Ausfiibrnngen 

ziemlich  wabllos  bald  den  Ausdruck  Wurzel, 
bald  den  Segment  gebraucbt.  Aus  den  Aus- 
fallssymptomen  allein  lasst  sicb  nie- 
mals  schliessen,  ob  sie  in  einem  be- 
stimmten  Falle  durcb  die  Lasion, 
speziell  der  hocbsten  in  Betracht 
kommenden  Wurzel  oder  des  ihr  zu- 
gehorigen Segments  hervorgerufen 
sind.  Ware  es  nun  so,  dass  jede  spinale  Wurzel 
am  Riickenmarke  in  derselben  Hohe  entsprange, 
in  der  sie  den  Wirbelkanal  verlasst,  also  ent- 
8fffl  sprechend  der  Hohe  des  ihr  zustandigen  Foramen 

intervertebrale,  so  wiirde  der  Umstand,  dass  Seg- 
mente und  Wurzeln  die  gleichen  Funktionen 
haben,  fur  die  Niveaudiagnose  Schwierigkeiten 
nicht  bieten,  da  ja  dann  der  obere  Rand  des 
Tumors  in  der  Hohe  eines  bestimmten  Segmentes 
auch  nur  die  Wurzel  des  gleichen  Segmentes 
als  hochste  ladieren  konnte.  So  1  i  e  g  t  die 
Sache  aber  nicht.  Im  Dorsalmarke  z.  B. 
entspringen  die  Wurzeln  aus  dem  Marke  etwa 
1V2 — 2  Wirbelkorper  holier,  als  sie  aus  der 
Wirbelsaule  austreten;  z.  B.  entspringt,  wie  das 
nebenstehende  Schema  (Fig.  51)  von  Gowers 
ohne  weiteres  erkennen  lasst,  die  6.  Dorsal  wurzel, 
4- _/  die  unter  dem  6.  Wirbel  austritt,  scbon  am  oberen 

Rande  des  5.  Wirbelkorpers  aus  dem  Marke. 
Ehe  sie  also  unterhalb  des  6.  Wirbels  austritt, 
muss  sie  im  Wirbelkanale  einen  langen  Weg 
zuriicklegen,  und  sie  beriihrt  auf  diesem  Wege 
jedenfalls  noch  das  7.,  manchmal  auch  noch 
das  8.  Dorsalsegment  und  die  bier  aus  dem 
Marke  austretenden  Wurzeln.  Noch  viel  ent- 
fernter  von  einander  sind,  wie  bekannt,  Mark- 
und  Wirbelsaulen austritt  bei  den  lumbosakralen 
Wurzeln,  so  dass  in  der  Hohe  der  Cauda  equina 
etwa  vom  3.  Lenden-  bis  letzten  Steissbeinwirbel 
iiberbaupt  nur  Wurzeln,  kein  Mark  mehr  ange- 
troffen  werden  kann.  In  der  Halswirbelsaule  be- 
tragt  die  Differenz  zwischen  Mark-  und  Wirbel- 
saulenaustritt  der  AVurzeln  etwa  einen  Wirbel- 
korper; urn  diese  Lange  miissen  die  aus  dem 


Figur  51.  Schema  zur  vertebro- 
lnedullaren  Topographie;  speziell 
zur  Klarlegung-  der  Verhiiltnisso 
des  Markaustrittes  der  einzelnen 
Ruckonmarkswurzeln  zu  den  ein- 
zelnen Wirb9lkorporn  u.  Wirbel- 
dornen.    Nach  Gowers. 


A)  Siehe  iibrigens  Aumerkuug  Seite  380. 


Segmentdiagnose.    Wurzelaustritt  aus  Mark  und  AVirbelsaule. 
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Marke  austretenden  Wurzeln  nach  unten  ziehen,  um  den  Wirbelkanal 
zu  verlassen.  Halten  wir  uns  an  ein  Beispiel  vom  Dorsalmark,  so 
konnen,  das  lehrt  ein  einziger  Blick  anf  das  Schema  Fig.  51,  dieselben 
Symptome  mit  derselben  oberen  Grenze  der  Anasthesie  und  Lahmung 
entstehen,  wenn  der  Tumor,  in  der  Hohe  des  7.  Dorsalsegmentes  sitzend, 
dieses  und  zugleich  die  an  diesem  Segmente  zum  Wirbelkanalaustritt  vor- 
beilaufende  6.  und  vielleicht  5.  Wurzel  ladiert,  als  wie  wenn  ein  Tumor, 
in  der  Hohe  des  5.  Segmentes  sitzend,  nur  dieses  und  die  hier  aus  dem 
Marke  austretenden  Wurzeln  ladiert,  die  vorbeistreichende  4.  und  vielleicht 
3.  Dorsal  wurzel  aber  verschont  Bei  ganz  gleichen  Symptomen 
w  ii  r  d  e  also  in  einera  F  a  1 1  e  die  G  e  s  c  h  w  u  1  s  t  nur  bis  zum 
7.  Segmente  nach  oben  reichen,  im  an  der  en  bis  zum  5.,  in 
dem  einenFalle  wtirde  ihr  obererRand  dann  am  oberen 
Rande  des  6.,  im  anderen  in  der  Mitte  des  4.  Dorsalwirbel- 
korpers  sitzen.  Das  ware  bei  ganz  gleichen  Symptomen 
eine  Ni  ve  au  differ  en  z  von  iy2  Wirbelkorpern.  Ein  Tumor  am 
Conns  terminalis  wiirde  in  einem  Falle,  wenn  er  sich  allein  auf  die 
Segmente  des  Konus  beschrankte,  Symptome  nur  in  den  untersten  drei 
sakralen  Wurzeln  hervorrufen;  im  anderen,  wenn  er  die  vorbeistreichenden 
Wurzeln  mitladierte,  das  gesamte  lumbosakrale  Gebiet  beteiligen.  Man 
sieht  leicht,  dass  an  diesen  Umstanden  bei  alleiniger  Riick- 
sicht  auf  die  nervosen  Symptome,  auf  die  wir  ja  oft  allein 
angewiesen  sind,  alle  un sere  Bern iihungen  zur  Erreichung  einer 
sicheren  Niveaudiagnose  eines  Riickenmarkstumors  scheitern 
konnten.  Da  aber  kommt  uns  nun  eine  sehr  wichtige 
praktische  Erfahrung  zu  Htilfe.  Diese  lehrt  uns,  dass  der 
Tumor,  wie  das  Trauma,  eine  auffallige  Schonung  gegeniiber 
den  intravertebral  verlaufenden  Wurzeln  austibt,  spezieJl  gegen 
solche,  die  aus  Segmenten,  die  iiber  dem  eigentlichen  Tumor- 
sitz  liegen,  entstammen  und  am  Tumor  nur  zu  ihrem  Wirbel- 
austritt  vorbeistreichen,  wahrend  er  die  in  der  Hohe  seines  Sitzes 
selber  entspringenden  Wurzeln  starker  angreift  und  oft  auch  schon  durch 
die  Lasion  des  Markes  mit  zerstort.  Daraus  ergibt  sich,  und  das  ist  fur 
die  Zwecke  unserer  Niveaudiagnose  ein  sehr  wichtiges  Gesetz,  dass  bei 
Geschwiilsten  fast  immer  die  zweite,  an  dem  obigen  Beispiele  erorterte 
Modalitat  zutrifft,  dass  also,  wenn  die  hochst  zu  lokalisierenden 
Ausf allssymptome  in  einem  bestimmten  Falle  auf  die  Lasion 
eines  bestimmten  Wurzelgebietes  hinweisen,  diese  Lasion  im 
all  gem  ein  en  an  der  Austrittsstelle  dieser  Wurzel  aus  dem 
Marke  —  in  der  Segmenthohe  —  und  nicht  an  der  betreffenden 
Wurzel  wahrend  ihres  intraspinalen  Verlaufes  stattgef  un  den 
hat.  Nach  diesem  Gesetze  muss  man  seine  therapeutischen  Massnahmen 
einrichten:  in  der  Segmenthohe  des  hochsten  im  betreffenden  Falle 
in  Betracht  kommenden  Wurzelgebietes  pflegt  der  obere  Rand 
des  Tumors  zu  liegen,  nicht  in  der  Hohe  des  Austrittes  dieser 
Wurzeln  aus  dem  Wirb  elk  an  ale;  also  nicht  nur  im  hochsten  in 
Betracht  kommenden  Wurzelgebiete  muss  man  ihn  suchen,  sondern  wieder 
im  hochsten  Punkte  dieses  hochsten  Wurzelgebietes,  in  der  Segmenthohe 
und  am  Wurzelaustritte  aus  dem  Marke.  Selbstverstandlich  sind  hier  auch 
Ausnahmen  moglich  und  kommen  offers  vor,  der  Tumor  kann  sich  direkt 
in  mehr  distalen  Fartien  der  betreffenden  Wurzel  entwickeln  und  nicht 
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jedem  Drucke  kann  die  intravertebral  verlaufende,  am  Tumor  vorbei- 
streichende  Wurzel  widerstehen;  manchmal  wird  sie  mit  zerstort  werden, 
und  wir  werden  sehen,  dass  man  das  im  einzelnen  Falle  sogar  erkennen 
kann;  aber  in  den  meisten  Fallen  Avird  dieses  Gesetz,  das  auch  wieder 
dazu  fiihrt,  den  oberen  Eand  der  Geschwulst  moglichst  hoch  zu 
such  en,  stimmen.  Selbstverstandlich  machen  hier  Tumoren  im  Gebiete 
der  Cauda  equina  eine  Ausnahme;  aber  gerade  deshalb  ist  ohne  Knochen- 
symptome  auch  ihre  Niveaudiagnose  immer  eine  so  schwierige.  Gut  tun 
wird  man  aber  auch  hier,  wenn  man  die  Geschwulst  in  den  in  Betracht 
kommenden  Wurzeln  moglichst  hoch  sucht. 

Ich  habe  bei  meinen  bisherigen  Auseinandersetzungen  immer  ange- 
nommen,  dass  die  Anasthesie  bis  in  ihre  segmentar  oberste  Grenze  eine 
to  tale  ist.  Selbstverstandlich  kann  aber  zwischen  totaler  Anasthesie  und 
normal  em  Gefuhl  eine  hypasthetische  Zone  liegen.  Fiir  diese  Hypasthesie 
braucht  man  natiirlich  nicht  eine  Lasion  aller  das  betreffende  Gebiet 
innervierenden  Wurzeln  anzunehmen,  es  geniigt  wenn  die  Hauptwurzei 
ergriffen  ist,  zumal  da  die  untere  Supplementwurzel  bei  der  Annahme 
einer  schweren  Querlasion  fiir  das  betreffende  Gebiet  auch  nicht  mehr  in 
Betracht  kommt.  Wenn  allerdings,  wofiir  manches  spricht,  an  der  Inner- 
vation eines  Hautgebietes  5  Wurzeln  teilnehmen,  so  konnte  auch  bei 
seiner  Hypasthesie  der  Tumor  noch  bis  in  die  erste  obere  Supplements- 
wurzel  reichen.  Im  hypasthetischen  Gebiete  werden  oft  Schmerzen  bestehen. 

Wie  ich  ausdriicklich  hervorgehoben,  habe  ich  bisher  fiir  den 
Aufbau  der  Lehre  von  der  Niveaudiagnose  der  Riickenmarkstumoren  nur 
die  A  u  s  f  a  1 1  s  s  y  m  p  t  o  m  e ,  die  Lahmungen  und  die  Anasthesien,  in 
Betracht  gezogen.  Jedenfalls  geben  diese  uns  die  sichersten  Anhalts- 
punkte  fiir  diese  Diagnose;  sie  sincl  erstens  objektiv  nachweisbar  und 
hangen  zweitens  zum  grossen  Teile  oft  auch  von  der  Lasion  der  Medulla 
selbst  ab,  wodurch  sie  an  Scharfe  und  Sicherheit  fiir  die  Diagnose  nur 
gewinnen.  Gerade  bei  den  Tumoren  der  Haute  spielen  aber  auch  die 
Seize  rscheinungen,  speziell  die  Schmerzen,  und  die  hyper- 
asthetischen  Gebiete  der  Haut  im  Krankheitsbilde  schon  friih 
eine  grosse  Rolle  und  sie  sind  vor  alien  Dingen  fiir  die  Diagnose 
desSitzes  des  oberen  Endes  der  Geschwulst  von  der 
allergrossten  Wichtigkeit.  Sie  sind  zunachst  mit  seltenen  Aus- 
nahmen  immer  Segmentsymptome,  die  der  Tumor  direkt  an  Ort  und  Stelle 
erzeugt,  und  sie  werden  vor  alien  Dingen  ausgelost  von  der  Reizung 
deijenigen  sensiblen  Nervenfasern,  die  der  Tumor  beim  Weiterwachsen 
nach  oben  immer  von  neuem  ergreift,  denn  wenn,  wie  wir  postulierten, 
der  Tumor  an  irgend  einer  Stelle  schon  zu  Leitungsunterbrechung  des 
Markes  gefiihrt  hat,  so  kann  ein  Ergriffen  werden  von  hinteren  Wurzeln 
unterhalb  dieser  Kompressionsstelle  beim  Weiterwachsen  der  Geschwulst 
zu  Schmerzen  in  den  betreffenden  Gebieten  doch  nicht  fiihren,  da  ja  die 
dariiber  liegende  Leitungsunterbrechung  eine  Leitung  von  Reizen  dieser 
Wurzeln  nach  dem  Zentrum  verhindert.  Anders  ist  das  natiirlich  fiir  die 
Nervenwurzeln  am  oberen  Eude  der  Geschwulst.  Deshalb  werden  gerade 
die  Schmerzen  meist  die  fiir  die  Niveaudiagnose  sosehr 
wichtigen,  hochstsegmentaren  Erscheinungen  im  be- 
treffenden Falle  sein  und  sie  werden  meist  segmentar  direkt  iiber 
einer  Anasthesieg-renze  liegen.  Denn  beim  Weiterwachsen  eines  Tumors 
nach  oben  bin  werden  die  leisesten  Reize  der  hinteren  Wurzeln  schon  zu 
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Schmerzen  in  ihrem  Gebiete  fiihren  konnen;  zu  Anasthesien  aber  kommt 
es  in  demselben  Gebiete  erst  bei  ausgedehnter  Lasion  der  betreffenclen 
Wurzeln  oder  ihrer  Marksegmente.  Konnen  wir  in  einem  bestimmten 
Falle  die  Grenze  der  schweren  Lasion  im  Marke  bestimmt  feststellen  und 
finden  wir  Schmerzen  in  Hautpartien,  die  von  Segmenten  iiber  dieser 
Unterbrechung  versorgt  werden,  so  konnen  wir  mit  Bestimmtheit  sagen, 
dass  der  Tumor  noch  iiber  der  totalen  Unterbrechung  zu  partieller  Mark- 
oder  wahrscheinlich  zu  reiner  Wurzellasion  gefiihrt  hat,  und  meist  lasst 
sich  auch  erkennen,  bis  zu  welcher  Hohe  er  das  getan  hat.  Immer  muss 
der  Tumor  aber  die  in  Betracht  kommenden  Wurzeln  selbst  erreicht 
haben;  nur  in  den  Hautgebieten,  die  sie  versorgen,  kann  er  Schmerzen 
erzeugen.  Im  iibrigen  werden  sich  die  Schmerzen,  speziell  in  ihren 
Lokalisationen,  im  allgemeinen  ebenso  verhalten,  und  diese  Lokalisationen 
sich  nach  denselben  Gesetzen  richten,  wie  wir  sie  fiir  die  hochstsegmentaren 
Anasthesien  und  Muskellahmungen  erkannt  haben.  Das  wird  ein  Beispiel 
am  besten  erlautern.  Wir  haben  z.  B.  in  einem  speziellen  Falle  Anasthesie 
bis  ins  Hauptgebiet  der  5.  Dorsalwurzel  und  dariiber  in  dem  Hauptgebiete 
der  4.  Schmerzen.  Dann  konnen,  da  zum  Zustandekommen  einer  totalen 
Anasthesie  im  5.  Dorsalgebiete  auch  noch  eine  totale  Lasion  des  4. 
Segmentes  resp.  der  zugehorigen  Wurzel  gehort,  die  Schmerzen  im  4. 
Segmente  nicht  mehr  von  der  4.  Wurzel  selbst  ausgelost  sein.  Wir  mussen 
vielmehr  in  einem  solchen  Falle  annehmen,  dass  die  Lasion  mit  ihrer 
Reizung  schon  bis  an  die  unteren  Wurzelfasern  der  3.  Wurzel  reicht,  und 
dass  diese  Fasern,  da  sie  sich  nach  Sherringtons  Gesetz  auch  nach 
unten  in  der  Hauptzone  der  4.  Wurzel  verzweigen,  die  hier  beobachteten 
Schmerzen  erzeugen.  Also  ebenso,  wie  das  fiir  die  Anasthesie  stimmt,  so 
mussen  wir  auch  fiir  die  Schmerzen,  wenigstens  die,  die  segmental*  direkt 
iiber  der  Grenze  der  Anasthesie  in  der  nachst  oberen  Hautzone  liegen, 
nicht  die  Hauptwurzel  dieser  Zone,  die  schon  zerstort  sein  muss,  sondern 
die  nachst  obere,  die  oberste,  also  die  nach  Sherringtons  Gesetz  iiber- 
haupt  noch  in  diesem  Gebiete  sich  verzweigt,  verantwortlich  machen.  Und 
ebenso,  wie  wir  fiir  die  hochstsegmentaren  Lahmungen  und  Anasthesien 
die  lahmende  Lasion  nicht  an  den  intravertebralen  Yerlauf  der  in  Betracht 
kommenden  Wurzeln,  sondern  an  das  betreffende  Segment  resp.  den  Austritt 
der  betreffenden  Wurzel  aus  dem  Marke  verlegen  mussen,  so  werden  wir 
gut  tun,  auch  fiir  die  segmentar  iiber  der  Anasthesie  liegenden  Schmerzen 
immer  ein  Heranreichen  der  Geschwulst  an  die  Segmenthohe  der  den 
Schmerz  erzeugenden  Wurzelfasern  zu  postulieren.  Die  Schmerzzonen 
werden  deshalb,  da  sie  ja  immer  bei  Dorsalmarktumoren,  die  ich  als 
Beispiel  gewahlt,  iiber  der  segmentar  bedingten  Anasthesie  unci  Lahmung 
liegen,  zwar  mit  ihrer  oberen  Grenze  in  der  Haut  naher  an  das  Niveau 
des  oberen  Randes  des  Tumors  im  Wirbelkanale  heranreichen,  aber  auch 
sie  wrerden  wegen  der  Lange  des  intravertebralen  Yerlaufes  der  Wurzel- 
fasern und  des  Einsetzens  der  Lasion  selbst  an  der  Segmenthohe  der 
betreffenden  Wurzeln  dieses  Niveau  nicht  ganz  erreichen. 

D  o  c  h  muss  hier  a  u  f  die  M  o  g  1  i  c  h  k  e  i  t  einer  Au  s  n  a  h  m  e 
hingewiesen  werden.  Auch  bei  diesen  Erorterungen  werde  ich  mich 
am  besten  an  das  obige  Beispiel  halten.  Wir  haben  oben  angenommen, 
dass  ein  Tumor,  der  bis  an  das  dritte  Dorsalsegment  reicht,  nur  im 
Hautgebiete  des  vierten  —  infolge  der  Yerzweigung  von  Fasern  der  dritten 
Wurzel  im  vierten  Hautgebiete  —  Schmerzen  macht,  wahrend  von  der 
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Hautzone  des  flinften  Segmentes  nach  unten  eine  Anasthesie  besteht. 
Das  wird  aber  jedenfalls  nur  solange  stimmen,  als  der  betreffende  Tumor 
nur  die  untersten,  die  dritte  Wurzel  zusammensetzenden  Xervenfasern 
erreicht,  die  sich  wahrscheinlich  hauptsachlich  als  Suppleraentsfasern  fiir 
die  Hautzone  des  vierten  Segmentes  in  dieser  verzweigen.  Greift  er 
weiter  nach  oben,  immer  die  betreffenden  Wurzeln  nur  reizend,  so  werden 
die  Schmerzen  allmahlich  sich  auch  auf  das  Haupthautgebiet  der  dritten 
Wurzel  und  zuletzt  sogar,  wenn  Supplementfasern  der  dritten  Wurzel  fiir 
die  Hautzone  des  zweiten  Segmentes  ergriffen  werden,  bis  in  die  Haut- 
zone dieses  zweiten  Segmentes  erstrecken  konnen.  In  diesen  Fallen  also, 
bei  sich  iiber  mehrere  Hautzonen  erstreckenden  Schmerzen,  wird  man  nur 
diejenigen,  die  in  der  untersten  dieser  Hautzonen  direkt  liber  der  Anasthesie 
sitzen,  auf  die  Lasion  der  nachst  oberen  Wurzel  beziehen  miissen,  wahrend 
die  in  der  mittleren  Zone  sitzenden  Schmerzen  direkt  auf  die  Wurzel,  die 
in  der  Hauptsache  dieses  Gebietes  innerviert,  und  die  in  der  Zone  dartiber 
sitzenden  auf  dieselbe,  also  sogar  auf  eine  um  ein  Segment  tiefer  liegende 
Wurzel  als  die  es  ist,  die  die  Hauptwurzel  dieses  hochsten  schmerzenden 
Gebietes  ausmacht,  bezogen  werden  miissen.  Bleiben  wir  also  sonst  bei 
unserm  obigen  Beispiele,  wo  die  Anasthesie  bis  an  das  obere  Ende  des 
fiinften  Segmentes  reicht,  —  finden  wir  aber  hier  Schmerzen  nicht  nur 
im  Hautgebiete  des  vierten,  sondern  auch  in  dem  des  dritten  und  gar 
zweiten  Segmentes,  so  brauchen  wir,  wenn  es  sich  um  einfache  Wurzel- 
reizung  handelt,  deshalb  doch  ein  Hinausgehen  des  Tumors  iiber  das  obere 
Ende  des  dritten  Segmentes  nicht  anzunehmen,  da  eine  Wurzellasion,  die 
bis  dahin  reicht,  auch  noch  im  Hautgebiete  des  dritten  und  zweiten 
Dorsalsegmentes  Schmerzen  erzeugen  kann.  Es  ist  iibrigens  wahrscheinlich, 
dass  die  Schmerzen  in  diesem  Falle  im  Gebiete  des  zweiten  Dorsal- 
segmentes nur  geringfiigig  sein  werden,  und  dass  zu  gleicher  Zeit  auch 
schon  im  vierten  Dorsalsegmente  Anasthesie,  also  eine  Art  Anasthesia 
dolorosa  beginnen  wird,  da  die  Lasion  allmahlich  immer  mehr  Fasern  der 
dritten  Wurzel  ergreift.  Jedenfalls  aber  steht  soviet  fest,  dass  bei  sehr 
ausgebreiteten  S chmerzgebi eten  wir  gut  tun  werden,  die  hochst- 
segmentaren  Schmerzen  nicht  auf  eine  Lasion  der  Hauptwurzel  dieses 
hochsten  Gebietes,  sondern  auf  die  nachst  untere  Wurzel,  die  in  dieses 
Gebiet  ja  eine  Supplementwurzel  schickt,  zu  beziehen.  Das  ware  also  der 
einzige  Fall,  wo  wir  bei  der  Segmentdiagnose  einer  Riickenmarksgeschwulst 
Symptome  in  einem  bestimmten  Segmente  auf  eine  sogar  tief  ere  Wurzel 
beziehen  konnen,  als  auf  die  Hauptwurzel,  resp.  das  Hauptsegment  des 
betreffenden  Gebietes;  meist  ist  es  ja,  vor  allem  bei  den  Ausfallssymptomen, 
gerade  umgekehrt.  In  diesen  Fallen  konnen  dann  auch  am 
R u m p f e  die  Schmerzzonen  bis  z i e m  1  i c h  an  die  H 6 h e  des 
Tumorsitzes  in  der  Wirbelsaule  selbst  reichen,  was  fiir  die 
Anasthesien  immer  ausgeschlossen  ist.  Das  Sherringtonsche 
Gesetz  erklart  iibrigens  diese  Ausnahme  leicht;  natiirlich  widerspricht 
auch  sie,  wie  gesagt,  nicht  der  allgemeinen  Kegel,  dass  ein  Tumor  nach 
oben  hin  nur  soweit  Symptome  macht,  als  das  Ausbreitungsgebiet  der 
hochsten  Wurzeln  sich  erstreckt,  die  er  uberhaupt  erreicht.  Ich  will  aber 
nicht  unterlassen,  nochmals  darauf  hinzuweisen,  was  besonders  Schle- 
singer  wieder  hervorgehoben  hat,  dass  namentlich  im  Krankheitsbeginne 
bei  Tumoren  der  Haute  Schmerzen  wahrscheinlich  auch  auf  andere  weit 
entfernte  Nervengebiete,  wie  wir  das  ja  auch  auf  anderen  Gebieten  der 
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Pathologie  kennen,  irradiieren  konnen;  namentlich  die  sehr  gcnau  darch 
Jahre  beobachteten  Falle  von  Schultze  zeigen  dieses  Verhalten  sehr 
klar;  aucb  in  meinem  ersten  zur  Operation  gekommenen  Falle  war  es 
sehr  deutlich,  wenn  man  bier  aucb  vielleicht  von  Anfang  an  eine  diffusere 
Ansbreitnng  der  Sarkombildnng  annehmen  kann.  Die  Folge  ist,  dass 
natiirlich  in  solcben  Fallen  von  einer  Segmentdiagnose  vorerst  nicht  die 
Rede  sein  kann  und  dass  so  gar  in  nicht  seltenen  Fallen  die  organischo 
Natar  des  Leidens  liingere  Zeit  eine  zweifelhafte  ist;  wir  miissen  also 
imraer  w i e d e r  b e t o n e n ,  dass  e s  zwar  a n t e r  Umstanden 
moglich  ist,  die  Segmentdiagnose  eines  Ruckenmarkstnmors 
zu  machen,  wenn  zu  den  b  estehenden  Wurzelsy  mp  torn  en  die 
ersten  Symptome  der  Markkompression  kommen;  aber  wenn 
d  i  e  Wu  rzelsymptome  lediglich  Schmerzen  waren,  nnr  dann, 
wenn  diese  dauernd  sehr  umschrieben  und  bestimmt lokalisiert 
w  a  ren. 

Hyperasthesien  derHaut  finden  sich  fast  immer  mit  Schmerzen 
verbunden  unci  in  denselben  Hautgebieten  wie  diese.  Sie  sind  noch 
wicbtiger  als  die  Schmerzen  allein,  cla  sie  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
objektiv  sind,  und  ferner,  weil  zwar  dnrch  Reizang  sensibler  Leitungs- 
bahnen  an  der  Stelle  der  Kompression  des  Markes  auch  in  Gebieten 
unterhalb  derselben  einmal  sogenannte  exzentrisch  projizierte  Schmerzen 
entstehen  konnten,  aber  niemals  in  denselben  Gebieten  Hyperasthesien. 
Diese  Hyperasthesien  weisen  also  unbedingt  auf  eine  direkte  Lasion  von 
Wurzelfasern  hin,  die  in  Beziehung  zu  den  Hautgebieten  stehen,  in  denen 
sie  sich  finden.  Im  iibrigen  lasst  sich  iiber  ihre  Lage  und  Anordnung 
sowie  iiber  ihre  Verwertbarkeit  fiir  die  Segmentdiagnose  nichts  anderes 
sagen,  als  was  iiber  die  Schmerzen  gesagt  ist;  sind  die  Hyperasthesie- 
zonen deutlich  ausgepragt,  so  werden  sie  dieselben  Begrenzungen  haben, 
wie  radikular  bedingte  Anasthesien,  meist  werden  sie  segmental*  direkt 
iiber  der  obersten  Anasthesiegrenze  liegen.  Sie  miissen  danach,  wie 
Allen  Starr  besonders  hervorhebt,  bei  Tumoren  in  der  Hohe  des.Plexus 
brachialis  an  den  Armen  in  langen  schmalen,  der  Langsaxe  des  Amies 
parallel  laufenden  Streifen  auftreten,  die  immer  radialwarts  von  der 
Anasthesiegrenze  liegen.  Sie  konnen  aber  bier  sehr  schmai  sein,  und 
man  muss,  um  sie  zu  finden,  genau  nach  ihnen  suchen. 

Alle  unsere  bisherigen  Ausftihrungen  liber  die  Niveaudiagnose  haben 
sich  nur  darauf  bezogen,  aus  den  nervosen  Reiz-  und  Ausfallsymptomen 
zu  erkennen,  an  welchen  Segmenten  des  Riickenmarkes  der  Tumor  sitzt 
und  speziell  welche  Segmente  sein  oberer  Rand  erreicht.  Fiir  den  Neu- 
rologen  ist  clamit  eigentlich  die  Segmentdiagnose  beendigt,  nicht 
aber  fiir  den  Chirurgen,  der  die  Absicht  hat,  die  diagnostizierte 
Riickenmarksgeschwulst  operativ  zu  entfernen.  Ihm  kommt  es 
nicht  nur  darauf  an,  zu  wissen,  bis  an  welches  Segment  am  Riicken- 
marke  ein  diagnostizierter  Tumor  reicht,  sondern  er  muss  audi  an  der 
Wirbelsaule,  speziell  an  den  hier  allein  in  Betracht  kommenden  Wirbel- 
dornen  die  Stelle  auffinden  konnen,  die  dem  betreffenden  Segmente  gegen- 
iiber  liegt,  wo  er  also  den  Wirbelkanal  eroffnen  muss,  um  auf  den  Tumor 
zu  treffen.  Wir  miissen  uns  in  dieser  Beziehung  an  die  Angaben  halten, 
die  uns  die  sogenannte  vertebrom edullare  Topographie  liefert,  also 
die  Lebre  von  den  Verhaltnissen  der  einzelnen  Wirbelkorper  und  speziell 
der  Dornen  zur  Lage  der  einzelnen  Riickenmarkssegmente  und  ihrer 
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Wurzeln.  Auch  in  bezug  auf  diese  vertebromedullare  Topographie  sind 
unsere  Kenntnisse  in  der  letzten  Zeit,  wieder  dem  praktischen  Bediirfnisse 
entsprechend,  sehr  erweitert.  Die  Grundlagen  verdanken  wir  Gowers, 
die  Kenntnis  der  auch  hier  vorhandenen  individuellen  Differenzen  vor 
allem  Reid.  Zunachst  kommt  die  uns  schon  bekannte  Tatsache  hier  in 
Betracht,  dass  die  Wurzelursprunge  am  Marke,  deren  Sitz  ja  fiir  die 
Diagnose  des  oberen  Randes  einer  Geschwulst  von  ausschlaggebender 
Bedeutung  ist,  nicht  in  der  Hohe  der  ihnen  an  Zahl  zugehorigen  Wirbel- 
korper  oder  gar  ihres  unteren  Randes  liegen,  sondern  weit  hoher,  im 
Dorsalmarke  z.  B.  in  der  Hohe  der  Mitte  des  nachst  oberen  Wirbel- 
korpers;  und  ferner  fiir  die  Spinae  dorsales  wieder,  dass  sie,  wenigstens 
an  der  Dorsalwirbelsaule,  meist  iiber  den  unteren  Rand  ihres  eigenen 
Wirbelkorpers  bis  etwa  in  die  Mitte  der  nachst  unteren  nach  unten  ragen, 
wahrend  sie  an  der  Hals-  und  Lendenwirbelsaule  mehr  horizontal  stehen 
und  also,  in  der  Hohe,  ihren  eigenen  Wirbelkorpern  entsprechen.  Auf 
diese  beiden  Weisen  kommt  es  nun  wieder  zustande.  dass  die  Hohenlage 
eines  jeden  Riickenmarksegmentes  und  der  hier  austretenden  Wurzel  nicht 
etwa  der  Spina  dorsalis  entspricht,  zu  der  beide  der  Zahl  nach  gehoren 
wiirden,  sondern  einer  hoheren,  an  der  Dorsalwirbelsaule  sogar  einer  weit 
hoheren.  Zur  Erkenntnis  dieser  Dinge  geniigt  wieder  ein  Blick  auf  das 
Schema  Figur  51,  das  ich  Gowers  entlehnt  habe;  allzu  weitlaufige  Aus- 
einandersetzungen  sind  also  nicht  notig.  Wie  man  im  Schema  sieht, 
liegen  die  drei  ersten  Halswirbeldornen  gegenuber  dem  Segmentursprunge 
des  3.,  4.  und  5.  Zervikalnerven.  Der  6.  Zervikalnerv  entspringt  etwa 
im  Zwischenraume  zwischen  4.  und  5.,  der  7.  zwischen  5.  und  6.  Spina 
cervicalis.  Der  6.  Zervikaldorn  selbst  entspricht  dem  Ursprunge  des  8. 
Halsnerven,  die  7.  Spina  cervicalis  dem  des  1.  Dorsalnerven.  An  der 
Dorsalwirbelsaule  entsprechen  ungefahr  die  Dornen  dem  der  Zahl  nach 
zweitnachsten  Wurzelursprunge,  also  der  3.  dem  5.,  der  4.  dem  6.  und 
so  fort,  der  10.  dem  12.  Paare.  Der  erste  Brustwirbeldorn  entspricht 
dem  Zwischenraume  zwischen  2.  und  3.  Dorsalwurzel,  der  2.  dem  zwischen 
3.  und  4.  Dorsalwurzelpaare.  Die  Wurzelursprunge  des  Lenden-  und 
Sakralplexus  liegen  alle  zwischen  11.  Spina  dorsalis  und  1.  Spina  lumbalis. 
Alles  das  und  auch  die  Verhaltnisse  der  Segmente  und  Wurzeln  zu  den 
Wirbelkorpern  ist  auf  der  Zeichnung  von  Gowers  leicht  zu  erkennen. 

Die  Zervikalanschwellung,  die  am  1.  Dorsalnerven  inklusive  endigt, 
entspricht  ungefahr  den  Dornt'ortsatzen  der  fiinf  unteren  Halswirbel,  die 
Lumbalanschwellung  den  Dornfortsatzen  der  letzten  beiden  Dorsal-  und 
des  ersten  Lumbalwirbels. 

Bemerkt  sei  noch,  dass  auch  in  der  vertebromedullaren  Topographie 
recht  erhebliche  individuelle  Yarietaten  vorkommen  konnen.  So  gibt  z. 
B.  Allen  Starr  ein  Schema  von  Reid  wieder,  aus  dem  hervorgeht,  dass 
die  7.  Spina  cervicalis  manchmal  dem  8.  Zervikal-,  beim  anderen  Extrem 
aber  dem  3.  Dorsalsegmente  gegenuber  sitzt,  in  den  meisten  Fallen 
aber  dem  1.  oder  2.  Dorsalsegmente.  Aehnliche  Differenzen  werden 
dann  auch  fiir  andere  Wirbeldornen  und  die  ihnen  gegenuber  liegenden 
Segmente  bestehen. 

Dass  eine  Druckschmerzhaftigkeit  der  Wirbelsaule  in  be- 
stimmter  Hohe  oder  ein  an  derselben  Stelle  bei  jeder  Bewegung,  beim 
Husten  und  Niesen,  oder  gar  schon  beim  einfachen  Aufsitzen  sich  findender 
Schmerz,  besonders  wenn  er  in  einer  Hohe  sitzt,  in  die  man  auch  nach 
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den  sonstigen  klinischen,  also  nach  den  nervosen  Symptomen,  nnd  nach 
nnseren  Kenntnissen  von  der  vertebromedullaren  Topographie  den  Tumor 
verlegen  wiirde,  fur  die  Niveaudiagnose  natiirlich  von  der  grossesten 
Wichtigkeit  ist,  brauche  ich  hier  wohl  kaum  zu  erwiihnen.  So  fand  ich 
z.  B.  in  einem  Falle,  wo  der  extradurale  Tumor  nach  den  nervosen 
Symptomen  bis  an  das  2.  Dorsalsegment  reichen  musste,  die  Liicke 
zwischen  1.  nnd  2.  Spina  dorsalis  ganz  entsprechend  der  Wirbelsiiulen- 
hohe  dieser  Symptome  auf  Druck  ausserst  schmerzhaft.  Auch  eine 
umschriebene  Empfindlichkeit  bei  Perknssion  nnd  dumpfem  Per- 
kussionschall  (Oppenheira)  wird  man  in  diesen  Fallen  manchmal  finden. 
In  diesen  giinstigen  Fallen  ist  ja  dann  ohne  weiteres  die  Diagnose  fertig, 
welchen  Wirbelteilen,  speziell  welchen  Wirbeldornen,  die  hier  allein  in 
Betracht  kommen,  gegeniiber  die  gesuchte  Geschwulst  liegt.  Man  braucht 
dann  auch  individuelle  Differenzen  nicht  zu  fiirchten  and  sich  auf  eine 
muhsame  Bestimmung  des  betreffenden  Domes  nach  den  vertebromedullar- 
topographischen  Lehren  kaum  einzulassen.  Haufiger  aber  wird  dieser 
Anhaltspunkt  an  der  Wirbelsiiule  selbst,  spcz.  bei  intraduralen  Tumoren 
fehlen,  und  wir  sind  dann  zur  Bestimmung  der  Wirbelsiiulenhohe  der 
Geschwulst  ganz  auf  die  oben  angegebenen  Daten  angewiesen. 

Das  diirfteim  allgemeinen  wohl  fiir  unsere  Anspriiche  auf  die  vertebro- 
medullare Topographie  geniigen  nnd  uns,  wenn  nicht  sehr  bedeutende 
individuelle  Yarietaten  bestehen,  in  den  Stand  setzen,  in  jedem  Falle  den- 
jenigen  Dornfortsatz  zu  bestimmen,  demgegeniiber  der  obere  Rand  des 
Tumors  liegt.  Die  Lehren  der  vertebromedullaren  Topographie  aber  zeigen 
uns,  wie  wir  gesehen,  ebenfalls  wieder,  dass  wir  den  oberen  Rand  eines 
Tumors  auch  der  Wirbelsiiule  gegeniiber  viel  holier  verlegen  miissen,  als 
man  annehmen  wiirde,  wenn  man  einfach  die  Nummer  des  Wirbeldornes 
und  des  Segmentes,  dem  der  obere  Rand  des  Tumors  anliegt,  einander 
gleichstellt,  eine  Annahme,  zu  der  man  a  priori  wohl  geneigt  sein  wiirde. 
Es  ist  unter  diesen  Umstanden  vielleicht  von  Interesse,  sich  einmal  ein 
Bild  davon  zu  machen,  wieviel  holier  im  Niveau,  z.  B.  am  Riicken,  die 
.Lasion,  spez.ein  Tumor  liegt,  als  die  von  ihm  ausgehenden  obersten  Symptome, 
spez.  die  Anasthesie.  Nehmen  wir  z.  B.  an,  diese  Anasthesiegrenze  lage  in 
einem  Gebiet,  welches  das  Hauptgebiet  des  7.  Dorsalsegmentes  ist,  dann 
muss  sicher  das  6.  mit  ergriffen  sein,  und  dieses  liegt  der  4.  Spina  dorsalis 
gegeniiber.  Die  Anasthesiegrenze  liegt  dann  nach  Kocher  vorn  im  7. 
Interkostalraume,  verlauft  horizontal  urn  den  Rumpf  und  erreicht  hinten 
den  10.  oder  9.  Dorsalwirbeldorn.  Sie  liegt  also  an  der  Wirbelsiiule 
mindestens  5  Dornen  defer  als  die  Lasion  selbst,  die  eine  naive  An- 
schauung  sehr  geneigt  sein  wiirde,  in  die  Hone  der  Anasthesiegrenze  zu 
verlegen.  Wiirde  man  hier,  wie  das  sicher  ofter  geschehen  ist,  operieren, 
so  konnte  man  selbst  noch  unterhalb  einer  ziemlich  lang  ausgedehnten 
Geschwulst  in  die  Wirbelsiiule  eindringen  und  diese  verfehlen. 

Dass  und  warum  die  Differenz  zwischen  Hohensitz  des  Tumors  in 
der  Wirbelsiiule  und  hochstsegmentiiren  Schmerzen  und  Hyperiisthesien 
zumal  am  Rumpfe,  wenn  diese  sich  uber  mehrere  Hautzonen  erstrecken, 
geringer  sein  kann,  als  wenn  die  Schmerzen  nur  direkt  iiber  der  Anasthesie 
sitzen,  habe  ich  oben  ausfiihrlich  besprochen.  Eben  dasselbe  gilt,  wie 
gesagt,  fiir  hyperiisthetische  Zonen.  Erwiihnen  will  ich  hier  noch,  dass 
bei  sehr  ausgepragten  Wirbelsaulensymptomen,  die  direkt  auf  den  Sitz 
des  Tumors  hinweisen,  wir  unter  Umstanden  auch  den  seltenen  Fall 
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diagnostizieren  konnen,  class  der  Tumor  in  der  Hohe  seines  Sitzes  nicht 
nur  die  hier  aus  ihren  Segmenten  entspringenden  Wurzeln,  sondern  aus- 
nabmsweise  auch  die  ein  oder  zwei  aus  hoheren  Segmenten  entspringenden 
liidiert  bat,  die  nur  an  ihm  vorbeistreichen,  um  zu  ihrer  Austrittsstelle 
aus  der  Wirbelsaule  zu  gelangen.  Nehmen  wir  z.  B.  den  Fall,  dass  nacb 
sehr  deutlicben  Wirbelsaulensymptomen  in  der  Hohe  der  5.  Spina  dorsalis 
der  Tumor  am  7.  Dorsalsegmente  sitzen  miisste,  dann  wtirde  unter 
gewohnlichen  Umstanden,  wenn  nur  die  Wurzeln  der  in  Tumorhohe 
liegenden  Segmente  ladiert  waren,  erst  im  8.  Hautsegmente  tief  unter  der 
Wirbelsaulenlasion  die  inastbesie  beginnen.  Beganne  sie  schon  im  7. 
oder  gar  im  6.  Hautsegmente,  so  wurden  wir  sicher  sein,  dass  der  Tumor 
neben  clem  7.  Riickenmarkssegmente  selbst  noch  die  wahrend  ibres  intra- 
vertebralen  Yerlaufes  in  seine  Hohe  gelangenden  6.  und  5.  Wurzeln  mit 
zerstort  hatte. 

Damit  ist  wohl  alles  fiir  die  Segmentdiagnose  eines  Tumors  Not- 
wendige  erwahnt.  Kurz  zusammengefasst  kann  man  iiber  die  Hohen- 
bestimmung  eines  Riickenm  arks  tumors  Folgendes  sagen :  Es  ist,  abgeseben 
von  von  Anfang  sehr  genau  beobachteten,  und  pragnante 
Wurzellasionen  hervorrufenden  Tumoren  am  Hals- 
und  Lendenmarke,  meist  nur  moglich  und  praktisch 
genugend,  die  Segmenthobe  des  oberen  Tumorrandes 
genau  zu  bestimmen.  Dazu  gilt  es  die  obersten  im  be- 
treffenden  Falle  vorbandenen  Anasthesie-,  Lahmungs- 
und  Scbmerzsymptome  a  ufz  us  nchen  und  sie  auf  die 
hochsten  noch  in  Betracht  kommenden  Riickenniarksseg- 
mente  oder  -Wurzeln  gleich  nach  ihrem  Austritte  aus  dem  Marke  zu 
beziehen,  und  scbliesslich  die  Spina  dorsalis  zu  bestimmen, 
der  dies  oberste  in  Betracht  kommende  Segment  res  p. 
die  oberste  Wurzel  entspricht.  Ausnahmen  von  dieser  Regel, 
alle  Symptome  immer  auf  die  hochsten  in  Betracht  kommenden  Segmente 
zu  beziehen,  bilden,  abgesehen  von  den  Cauda-equinatumoren,  wie  gesagt, 
manchmal  die  hochstsegmentaren  Schmerzen,  wenn  sich  solche  iiber 
mehrere  Hautsegmente  erstrecken,  dann  Hypasthesiezonen  und  die  eben 
erwahnten  Falle,  bei  denen  man  eine  Mitlasion  der  Wurzeln  wahrend 
ihres  intravertebralen  Verlaufes  sicher  erkennen  kann. 

3.  Diagnose  der  Art  des  Riickenmarkstumors. 

Hat  man  die  Allgemein-  und  die  Mveaudiagnose  einer  Riickenmarks- 
geschwulst  vollendet,  so  mochte  man  gern  auch  noch  einiges  iiber  die 
Art  der  Geschwulst  aussagen  konnen.  Doch  lasst  sich  hier  in  den  meisten 
Fallen  Bestimmtes  nicht  aussprechen.  Manchmal  sind  wir  imstande,  einige 
allerdings  ziemlich  unbestimmte  Schliisse  auf  die  Art  des  Tumors  zu 
machen,  wenn  wir  erkennen  konnen,  ob  derselbe  intra-  oder  extradural 
oder  intramedullar  sitzt;  in  bezug  auf  die  Moglichkeit  dieser  fast  immer 
etwas  zweifelhaften  different]"  ell  en  Diagnose  muss  ich  auf  die  Abscbnitte 
„Symptomatologie  und  Diagnose"  verweisen;  in  bezug  auf  die  spezielle 
Art  der  Tumoren  dieses  verschiedenen  Sitzes  und  die  Haufigkeit  ihres 
Vorkommens  auf  den  anatomischen  Teil.  Ebenso  moge  man  in  den 
Abschnitten  „Yorkommen  und  Aetiologie",  sowie  „Verlauf"  nachlesen, 
welche  Schliisse  auf  die  Art  des  Tumors  sich  aus  Alter  und  Geschlecht 
des  Patienten,  aus  etwaigen  ursachlichen  Momenten,  aus  seinem  Hohen- 
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sitze  und  der  Dauer  seines  Yerlaufes  machen  lassen.  Im  ubrigen  lasst 
sich  vielleicht  noch  folgendes  sagen:  Handelt  es  sich  um  echte  Metastasen 
oder  um  gleichzeitige  Entwicklung  von  Geschwiilsten  in  der  Wirbelsaule 
und  an  anderen  Korperstellen,  so  wird  der  intravertebrale  Tumor  wohl 
von  derselben  Natur  sein,  wie  der  ausserhalb  der  Wirbelsaule  gelegene 
und  vielleicht  schon  fruher  exstirpierte ;  doch  ist  hier  zu  bemerken,  dass 
echte  Metastasen  in  den  Wirbelknochen  viel  haufiger  sind  als  intravertebrale, 
und  dass  sie  im  letzteren  Falle  am  ersten  extradural  sitzen.  Haben  wir  eine 
Tuberkulose  anderer  Organe,  so  konnen  wir  mit  einer  gewissen  Berechtigung 
auch  einen  Tuberkel  im  Wirbelkanale  vermuten,  und  ebenso  konnen  wir 
gummose  Prozesse  annehmen,  wenn  Anamnese  und  Untersuchung  uns 
iiber  die  syphilitische  Infektion  des  Patienten  aufklaren.  Besteht  eine 
Spina  bifida  zugleich  mit  Tumorsymptomen,  so  handelt  es  sich  fast  immer 
um  ein  Lipom  oder  eine  Mischgeschwulst;  die  dann  iibrigens  meist  keine 
okkulte  Geschwulst  ist,  sondern  nach  aussen  zutage  tritt.  Bestehen  neben 
Riickenmarkserscheinungen  auch  Symptome  eines  Hirntumors  und  sind 
die  spinalen  Symptome  sehr  ausgedehnt  oder  deuten  sogar  direkt  auf 
multiple  Herde  hin,  so  handelt  es  sich  entweder  um  multiple  Sarkomatose 
der  Hirn-  und  Riickenmarkshaute  oder  aber  um  eine  Neurofibromatose; 
im  letzteren  Falle  wird  man  oft  auch  Neurofibrome  der  Haut  finden  (s. 
Abschnitt  III).  Auch  Echinokokken  konnen  in  mehreren  Exemplaren  vor- 
kommen.  Der  Nachweis  von  Echinokokken  oder  Zystizerken  in  anderen 
Organen  wird  vermuten  lassen,  dass  auch  etwaige  Riickenmarkssymptome 
den  gleichen  Ursprung  haben1). 

f.  Prognose. 

Die  Prognose  einer  Riickenmarksgeschwulst  ist  selbstverstandlich 
eine  sehr  ernste.  Wir  haben  ja  allerdings  gesehen,  dass  vor  allem  die 
Periode  der  Wurzelreizung  oft  jahrelang  dauern  kann,  und  dass  auch 
nach  einer  Affektion  des  Markes  selbst  das  letale  Ende  noch  lange  auf 
sich  warten  lassen  kann.  Bei  den  furchtbaren,  schmerzhaften  Leiden,  die 
die  Patienten  aber,  speziell  wahrend  der  Periode  der  Wurzelreizung,  zu 
erdulden  haben,  kann  diese  Erkenntnis  die  Prognose  nur  verschlechtern. 
Sehen  wir  zunachst  einmal  von  der  Moglichkeit  einer  Operation  ab,  so 
konnen  spontane  oder  medikamentose  Heilungen  wohl  nur  ganz  ausnahms- 
weise  vorkommen,  wenn  wir  von  gummosen  Prozessen  der  Haute  absehen. 
So  konnen  tuberkulose,  auf  der  Dura  oder  Pia  auflagernde  Massen  ver- 
narben ;  ein  Echinokokkus  der  Haute  kann  nach  aussen  durch  die  Wirbel- 
saule durchbrechen.  Auch  intramedullare  Zystizerken  oder  Tuberkel 
konnten  einmal  verkalken,  dann  wird  aber  nicht  Heilung,  sondern  nur 
Stillstand  des  Leidens  eintreten.  Erwahnt  habe  ich  schon  den  Fall  von 
Henschen,  der  typisch  die  Symptome  eines  intraduralen  Tumors  darbot, 
aber  zur  Heilung  kam  und  eigene  Beobachtun gen  mit  an  Heilung 
grenzenden  Besserungen  in  Fallen,  die  keine  andere  Diagnose  als  die 
eines  intramedullaren  Tumors  zuliessen.  Sonst  ist  der  Riickenmarkstumor 
an  sich  ein  unaufhaltsam  und  unter  den  scheusslichsten  Qualen  zum  Tode 
fuhrendes  Leiden. 


*)  Vielleicht  lasst  sich  auch  hier  im  Sinne  von  Neisser  und  Pollack  und  Pf  eifer 
durch  Explorativpunktion  Sitz  und  Natur  des  Tumors  genauer  prazisieren  (Anregung 
Oppenheims). 
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Sehr  geandert  hat  sich  seine  Prognose  zum  Bessern  aber  dadurch, 
dass  wir  in  den  letzten  20  Jahren  immer  klarer  gelernt  haben,  dass  wir 
ihn  unter  giinstigen  Umstanden  operativ  entfernen  und  dadurch  oft,  sehr  viel 
ofter  als  bei  den  Hirntumoren  eine  voile  Heilung  des  Kranken  herbeifiihren 
konnen.  Doch  nehmen  an  dieser  Besserung  der  Prognose  bis  heute  die 
Tumoren  im  Marke  selbst  nicht  Teil1)  und  von  denen  der  Haute  wesent- 
lich  auch  nur  die  meist  primaren  intraduralen ;  vor  allem  diese  sind  im 
Yerlaufe  und  Symptomen  oft  so  typisch,  dass  wir  die  fur  einen  operativen 
Eingriff  unbedingt  erforderliche  sichere  Allgemein-  und  Segmentsdiagnose 
in  so  fruhein  Stadium  machen  konnen,  dass  das  Mark  nur  geringfiigig  in 
Mitleidenschaft  gezogen  ist;  aber  auch  wenn  es  schon  zu  starken  Mark- 
symptomen  gekommen  ist,  handelt  es  sich  doch  gerade  bei  diesen  Tumoren,  die 
auch  die  von  Natur  gutartigsten  sind.  oft  um  eine  einfache  Kompression,  die 
nach  Aufhoren  des  Druckes  zuriickgeht,  nicht  um  eine  unheilbare  Erweichung. 
Die  extraduralen  Tumoren  sind  oft  in  der  Langsachse  zu  sehr  ausgedehnt, 
um  ganz  entfernt  werden  zu  konnen,  und  ausserdem  handelt  es  sich  hier 
sehr  oft  auch  um  bosartige  Metastasen,  sonst  ist  natiirlich  ihre  operative 
Prognose  mindestens  ebenso  gut  wie  die  der  intraduralen  Geschwtilste. 

g)  Therapie. 

Eine  wirkliche  Therapie  der  echten  Riickenmarksgeschwulste  kann 
—  ich  sehe  hier  natiirlich  zunacbst  wieder  von  den  gummosen  Prozessen 
ab  —  nur  eine  chirurgische  sein.  Es  ist  jedenfalls  eine  der  grossten 
Errungenschaften  der  modernen  Medizin,  dass  es  gelingen  kann,  in  vielen 
diagnostisch  nicht  zu  ungiinstigen  Fallen  einen  Ruckenmarkstumor  an 
sich  und  seinen  segmentaren  Sitz  mit  solcher  Sicherheit  zu  diagnostizieren, 
dass  der  Chirurge  mit  vollem  Vertrauen  zwecks  seiner  Entfernung  an 
eine  Eroffnung  der  Wirbelsaule  herangehen  kann,  und  dass  diese  Operation 
in  einer  grossen  Zahl  von  Fallen  eine  voile  Heilung,  in  anderen  eine 
Besserung  oder  wenigstens  einen  Stillstand  des  Leidens,  resp.  eine  Linderung 
der  qualendsten  Symptome  herbeizufuhren  imstande  ist.  Auch  diese 
Errungenschaft  verdanken  wir  wieder  dem  Zusammengehen  der  Neurologie, 
die  die  Diagnose  immer  feiner  ausgebildet  hat,  mit  der  Chirurgie,  die  in 
ihren  Maassnahmen  immer  kuhner  und  immer  sicherer  wird.  Nur  selten 
vereinigen  sich  wohl  in  einer  Person  die  Eigenschaften  eines  erfahrenen 
Neurologen  mit  denen  eines  glucklichen  Chirurgen  und  dazu  noch  eines 
genialen  Physiologen,  wie  bei  YictorHorsley.  Ich  habe  iibrigens 
schon  erwahnt,  dass  fur  eine  chirurgische  Behandlung  giinstig  nur  die 
Tumoren  der  Haute  und  speziell  wieder  die  intraduralen  liegen;  die  intra- 
medullaren  sind,  nach  meiner  Ansicht,  ebenso  wenig  einer  erfolgreichen 
chirurgischen  Behandlung  zuganglich,  wie  der  grosste  Teil  der  Wirbelsaulen- 
tumoren.  Es  ist  deshalb  praktisch  von  grosser  Wichtigkeit,  dass  die  intra- 
duralen Tumoren  der  Haute  die  extraduralen  an  Zahl  bedeutend  iibertreffen ; 
haufiger  als  diese  sind  allerdings  noch  die  intramedullaren  Geschwiilste  — 
spez.  die  Tuberkel  —  und  die  Wirbelgeschwiilste  (Sc  hie  singer). 

Die  Tumoren  der  Haute,  und  speziell  die  intraduralen,  haben  eine 
Anzahl  von  Eigenschaften,  die  fur  eine  operative  Entfernung  sehr  giinstig 


x)  Rothmann  hat  ganz  neuerdings  auch  ihre  eventnelle  Inangriffnahme  vorge- 
schlagen.  Siehe  iibrigens  auch  meine  Bemerkung  am  Schlusse  dieses  Kapitels  (Seite  411), 
die  sich  schon  in  der  ersten  Auflage  fand. 
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sind.  Diese  giinstigen  Verhaltnisse  beruhen;  1.  auf  den  anatomischen 
Verhaltnissen  bei  dieser  Krankheit  im  allgemeinen,  2.  auf  der  speziellen 
pathologisch-anatomischen  Natur  der  hier  vorkommenden  Geschwulste  uud 
3.,  was  sebr  wichtig  ist,  auf  unserer  Kenntnis  von  der  haufigsten  Art  der 
Einwirkung  dieser  Geschwulste  auf  das  Mark. 

Ad  1  kommt  folgendes  in  Betracbt:  der  Raum,  in  dem  die  intra- 
vertebralen  Geschwiilste  und  speziell  wieder  die  intraduralen  sich  entwickeln 
konnen,  ist  ein  beschrankter  und  nach  Eroffnung  der  Wirbelsaule  immer 
leicbt  zu  iibersehender.  Die  meisten  dieser  Geschwiilste  entwickeln  sich 
an  einer  Seite  des  Markes  und  zwar  mehr  nach  hinten;  andere  sitzen 
mehr  median  direkt  auf  den  Hinterstrangen,  —  in  beiden  Fallen  werden 
sie  ohne  weiteres  nach  Eroffnung  der  Wirbelsaule  und  Dura  zutage  treten. 
Aber  auch  ein  Tumor,  der  an  der  Vorderflache  des  Markes  sitzt,  diirfte 
sich  meist  wohl  deutlich  bemerkbar  machen,  und  zu  erreichen  ist  auch 
er  leicht,  wenn  das  auch  vielleicht  das  Opfer  von  ein  oder  zwei  medullaren 
Nervenwurzeln  kostet,  ein  Opfer,  das  sich  klinisch  kaum  bemerkbar  machen 
wiirde.  In  dieser  Beziehung,  der  geringen  Ausdehnung  und  der  leichten 
TJeberblickbarkeit  des  uberhaupt  in  Betracht  kommenden  Raumes,  unter- 
scheiden  sich  die  Riickenmarkstumoren  sehr  zu  ihren  Gunsten  von  den 
Hirntumoren;  diese  konnen,  —  und  gerade,  wenn  die  Lokaldiagnose  ganz 
besonders  sicher  ist,  tun  sie  das  oft  —  uberhaupt  in  chirurgisch  unzu- 
ganglichen  Regionen  liegen;  aber  auch.  wenn  die  Hirnpartie,  in  der  sie 
sich  entwickeln,  an  und  fur  sich  zuganglich  ist  —  ich  will  z.  B.  die 
Stirn-  oder  Okzipitallappen  nennen  —  konnen  die  Tumoren  doch,  statt 
wie  man  hoffte,  in  der  Rinde,  tief  im  Marke  liegen,  und  dann  findet  man 
sie  eventuell  bei  der  Operation  garnicht. 

Ad  2  kommt  in  Betracht,  —  das  haben  die  Riickenmarkstumoren,  vor 
allem  wieder  die  intraduralen,  mit  den  meisten  Hirntumoren  gemeinsam  — 
dass  es  sich  in  den  meisten  Fallen  urn  primare  und  sehr  oft  um  isolierte 
gutartige  und  langsam  wachseude  Geschwulste  handelt,  die  selbst  jeden- 
falls  zu  Metastasen  wenig  neigen  und  meist  auch  nicht  metastatisch 
entstanden  sind.  In  dieser  letzteren  Beziehung  machen  auch  die  Sarkome  — 
auch  das  haben  sie  mit  den  Hirnsarkomen  gemeinsam  —  meist  keine 
Ausnahmen;  eine  gleichzeitige  Entwicklung  vom  Sarkomen  am  Riicken- 
marke  und  an  anderen  Korperstellen  kommt  allerdings  vor,  aber  auch  das 
nur  selten.  Ein  Rezidiv  an  Ort  und  Stelle  ist  nach  Exstirpation  einer 
Riickenmarksgeschwulst  kaum  zu  befiirchten;  am  ersten  noch,  wenn  der 
Tumor  von  der  Innenflache  der  Dura  ausgeht  und  seine  Grenzen  nicht  scharf 
zu  erkennen  sind.  A  priori  von  einer  Operation  auszuschliessen  sind  natiir- 
lich  auch  metastatische  Tumoren  der  Haute  nicht,  wenn  sie  sicher  diagnosti- 
ziert  sind.  Dazu  kommt,  dass  die  Geschwulste  der  Haute,  wie  sie  es 
nach  ihrer  Lage  im  Wirbelkanale,  solange  sie  die  Wirbelsaule  nicht  zerstoren, 
wohl  sein  miissen,  meist  klein  sind,  —  selten  uber  taubeneigross  und 
dass  sie  sich  auch  in  der  Langsrichtung  meist  nicht  sehr  erheblich  aus- 
dehnen.  In  dieser  Beziehung  gibt  uns  eine  klare  Yorstellung  die  von 
Oppenheim  entlehnte  Abbildung  der  von  ihm  mit  Erfolg  zur  Operation 
gebrachten  intraduralen  Tumoren  in  naturlicher  Grosse  (Fig.  52).  Ferner 
hangen  sie  entweder  mit  den  Hauten  oder  den  Nervenwurzeln  nur  locker 
zusammen  und  sind  leicht  von  ihnen  loszulosen;  oder,  wenn  sie  inniger 
mit  einer  Wurzel  verwachsen  sind,  die  dann  oft  im  Zentrum  der  Geschwulst 
sitzt,  ist  es  ohne  weiteres  angangig,  Tumor  und  Wurzel  zusammen  zu 
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exstirpieren.  Breit  auf  der  Innenflaehe  der  Dura  aufsitzende  Tumoren  kann 
man  nattirlich  Dur  mit  dem  betreffenden  Stuck  Dura  zusammen  entfernen. 
Auch  die  extrazerebralen  Geschwiilste  sind  ja  meist  nur  locker  mit  den 
Hirnhauten  oder  den  Hirnnerven  verwachsen,  aber  die  die  Hirnnerven 
ladierenden  Geschwiilste  sitzen  an  der  Basis  cranii,  —  fur  das  Messer 
des  Chirurgen  oft  unerreichbar,  —  und  eine  eventuelle  Opferung  eines 
Hirnnerven,  die  man  ja  wohl  mit  in  den  Kauf  nebmen  wiirde,  ist  immerhin 
klinisch  von  ganz  anderer  Bedeutung,  wie  die  einer  spinalen  Wurzel. 
Die  geringe  Ausdehnung  in  der  Langsaxe  trifft  iibrigens,  wie  schon  erwahnt, 
in  der  Hauptsache  nur  fiir  die  intraduralen  Tumoren  der  Haute  und  auch 
hier  (siehe  Mitteilungen  von  Oppenheim  und  Stertz)  nicht  immer  zu,  — 
die  extraduralen  sind,  wie  ich  mehrfach  erwahnt  und  durch  eine  Abbildung 
erlautert  habe,  oft  von  sehr  erheblicher  Lange.   Zu  ihrer  vollstandigen  Ent- 


Figur  52.     Von  Oppenheim  diagnostizierte  und 
operativ  entfernte  intradurale  Tumoren  des  Ruckenmarks. 

fernung  miisste  man  deshalb  die  Eroffnung  des  Wirbelkanales  sehr  lang 
machen,  und  das  ist  an  sich  und  fiir  die  spatere  Wundbehandlung  gefahr- 
lich;  auch  fiir  die  Erhaltung  einer  aufrechten  Korperhaltung  sind  allzu 
ausgedehnte  Trepanationen  bedenklich;  und  ausserdem  konnen  wir  in  diesen 
Fallen  die  Ausdehnung  der  Geschwulst  unter  das  Mveau  der  totalen  Quer- 
lasion  vor  der  Operation  in  keiner  Weise  iibersehen.  Wie  giinstig  aber  oft 
die  Falle  von  intraduralen  Geschwulsten  in  Lage  und  Ausdehnung  und  in 
ihrem  Verlniltnis  zu  Mark  und  Wurzeln  fiir  eine  Operation  liegen,  zeigt 
am  besten  die  Fig.  46,  die  ich  Gowers  Lehrbuch  entnommen  —  hier 
finden  sich  auch  noch  eine  Anzahl  ahnlicher  Abbildungen  —  ebenso  geben 
die  moisten  neueren  Publikationen  iiber  operative  Behandlung  dieser  Ge- 
schwiilste schematise!!©  oder  naturgetreue  Abbildungen,  die  dasselbe  lehren. 
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Ad  3  kommt  die  Einwirkung  des  Tumors  der  Haute  auf  das  Mark, 
und  hier  liegt  ein  besonders  giinstiger  Umstand  fur  die  Prognose  einer 
Riickenmarksgeschwulstoperation.  Wir  haben  geseben,  dass,  wenn  der 
Tumor  in  seiner  Wirkung  ganz  allmahlich,  wie  das  gerade  die  langsam 
wachsenden  und  gutartigen  intraduralen  Tumoren  tun,  von  einer  Kompression 
der  Wurzeln  zu  der  des  Markes  fortschreitet,  eine  eigentlicbe  Strukturver- 
anderung,  eine  Zerstorung  des  Markes,  auch  bei  langdauernder  Kompression 
nicht  einzutreten  braucbt.  Entweder  kann  der  Tumor,  ohne  sie  zu  zerstoren, 
die  Markmassen  einfach  auf  einen  engeren  Raum  zusammendrangen,  oder 
er  kann  im  Gegenteil  zu  einem  Oedem  des  Markes  an  der  Kompressions- 
stelle  fiihren;  in  beiden  Fallen  wird  die  Leitung  unterbrochen.  In  beiden 
Fallen  kann  aber,  wenn  der  komprimierende  Tumor  entfernt  wird,  anatomisch 
und  funktionell  auch  wieder  voile  Heilung  des  Markes  eintreten.  Diese 
Moglichkeit  einer  Heilung  nach  langer  Kompression  ist  uns  bei  der  Wirbel- 
karies  ja  lange  bekannt,  fur  die  Tumoren  hat  sie  uns  zuerst  der  Fall 
Horsley-Gowers  bewiesen.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  man  auch 
da,  wo  man  den  Fall  erst  zu  sehen  bekommt,  wenn  schon  eine  erhebliche 
Kompression  des  Markes  besteht,  die  Hoffnung  auf  eine  voile  Heilung 
nicht  aufzugeben  braucht  und  deshalb  clem  Kranken  auch  hier  den  dringen- 
den  Rat  zur  Operation  geben  kann;  womoglich* aber  wird  man  eine  schwere 
Kompression  nicht  abwarten,  da  man  sicher  niemals  wissen  kann,  ob  ihre 
Folgen  reparabel  sind  —  sie  kann  auch  eine  Erweichung  des  Markes 
hervorgerufen  haben. 

Naturlich  kommen  alle  diese  giinstigen  Umstande  nur  in  den  Fallen 
in  Betracht,  wo  es  uns  gelingt,  eine  moglichst  sichere  Diagnose  des 
Ruckenmarkstumors  iiberhaupt  und  des  Niveaus,  in  dem  er  sitzt,  zu 
stellen.  Ich  habe  friiher,  wie  schon  erwahnt,  die  Meinung  vertreten,  dass 
beide  Postulate  erst  dann  erfiillt  werden  konnten,  wenn,  abgesehen  von 
dem  typischen  Yerlaufe,  neben  deutlichen  Wurzelsymptomen  auch  aus- 
gepragte  und  deutliche  auf  die  Segmenthohe  des  Leidens  hindeutende 
Marksymptome  vorhanden  seien.  In  dieser  Beziehung  haben  mich  aber 
neuere  Erfahrungen  erfreulicherweise  eines  bessern  belehrt.  In  typisch 
verlaufenden  Fallen  kann  man  die  allgemeine  Diagnose  eines  Rucken- 
markstumors, speziell  eines  solchen  der  Haute,  mit  ziernlicher  Sicherheit 
wagen,  wenn  zu  den  oft  schon  lange  bestehenden  Wurzelsymptomen  die 
ersten  —  oft  halbseitigen  —  Erscheinungen  der  Kompression  des  Markes 
kommen;  und  auch  die  Segmentdiagnose  ist  zu  dieser  Zeit  moglich,  wenn 
die  vorliergegangenen  Wurzelsymptome  sich  einigermassen  auf  ihre  Segment- 
hohe lokalisieren  lassen,  selbst  wenn  es  sich  nur  urn  Schmerzen  gehandelt 
hat.  Ja,  man  wird  aus  therapeutischen  Griinden  gerade  diesen  Zeitpunkt 
als  den  giinstigsten  fur  den  Vorschlag  einer  Operation  an  sehen  mlissen, 
da  ja  dann  wohl  sicher  eine  unheilbare  Lasion  des  Markes  noch  nicht 
vorhanden  ist.  Aber  selbst  in  den  Fallen,  die  ich  oben  ausfuhrlich  be- 
schrieben  habe,  bei  denen  der  typisch e  Yerlauf  des  Leidens  und  die  gewohn- 
liche  Aufeinanderfolge  der  Symptome  fehlt,  wo  man  also  mit  der  Allgemein- 
diagnose  des  Tumors  weniger  sicher  dasteht,  wird  man,  wie  vor  alien 
Oppenheim  und  F.  Schultze  neuerdings  vorschlagen,  wenn  andere  thera- 
peutische  Maassnahmen  nichts  niitzen,  und  das  Leiden  ein  sehr  qualvolles  und 
langsam  progressives  ist,  doch  zu  einer  Operation  raten  konnen;  freilich 
handelt  es  sich  dann  hier  nur  urn  eine  Explorativoperation,  die  aber  im 
giinstigsten  Falle  eine  Heilung  bringen  kann  und  schon  ofters  gebracht 
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hat,  im  ungiinstigsten  einem  qualvollen  Leiden  ein  rasches  Ende  macht. 
In  diesen  Fallen  muss  man  dann  aber  wenigstens  eine 
sichere  Diagnose  der  Segmenthohe  des  Leidens  verlangen 
(Oppenheim).  —  Ich  werde  weiter  unten  noch  einmal  auf  alle  die 
Schwierigkeiten  und  Fehlerquellen  der  Diagnose  zu  sprechen  kommen; 
im  allgemeinen  kann  man  aber  wohl  sagen,  dass  in  nicht  allzu  schwierig 
liegenden  Fallen  oft  die  Diagnose  eine  in  jeder  Beziehung  so  sichere  ist, 
dass  sie  bei  den  meist  so  giinstigen  rein  anatomischen  Verhaltnissen  geradezu 
zum  operativen  Eingreifen  drangt;  und  wenn  wir  das  meiste  von  diesen 
Dingen  auch  wohl  in  den  letzten  Jahren,  nachdem  kuhner  Wagemut  ver- 
bunden  mit  sicherem  diagnostischen  und  chirurgischen  Konnen  den  ersten 
operativen  Erfolg  bei  diesen  Leiden  gezeitigt  hatte,  kennen  gelernt  haben, 
so  kann  es  doch  kein  Wunder  nehmen,  dass  sich  auch  schon  vor  dieser 
Zeit  einzelnen  erfahrenen  Mannern  mit  weitem  Blicke  die  Ueberzeugnng 
aufdrangte,  dass  die  chirurgische  Entfernung  des  Biickenmarkstumors  bei 
gesicherter  Diagnose  wohl  das  erstrebenswerte  Ziel  bei  dieser  Erkrankung 
sei,  und  dass  es  nur  einer  weiteren  Ausbildnng  der  chirurgischen  Technik 
und  der  grosstmoglichsten  Sicherheit  der  Asepsis  bediirfe,  lira  dieses  Ziel 
in  diagnostisch  giinstigen  Fallen  zu  erreichen.  Ley  den  war  wohl  der 
erste,  der  diesen  klihnen  Plan  in  Erwagung  zog;  er  sagt  1874  in  seiner 
Klinik  der  Rackenmarkskrankheiten  Bd.  I,  Seite  467:  „Das  einzige  Mittel 
(scl.  zur  Heilung)  ware  die  Exstirpation  nach  Trepanation  der  Wirbelsaule. 
Ganz  ausserhalb  des  Bereiches  der  Moglichkeit  liegt  ein  solches  Verfahren 
ebensowenig,  wie  bei  den  Wirbelfrakturen.  Doch  sind,  abgesehen  von 
den  Schwierigkeiten  der  Diagnose,  auch  die  Gefahren  der  Operation  so 
gross,  dass  ein  giinstiger  Erfolg  nicht  gerade  sehr  wahrscheinlich  ist.  Bei 
der  volligen  Hoffnungslosigkeit  aber  ware  ein  Yersuch  im  giinstigen  Falle 
wohl  gerechtfertigt".  Ja,  Ley  den  hat  uber  diese  Dinge  nicht  nur  rein 
theoretische  Erorterungen  gepflogen,  sondern  er  hat  auch  in  einem  richtig 
diagnostizierten  Falle  von  okkultem  Riickenmarkstumor  die  Chancen  einer 
Operation  erwogen,  wie  aus  der  Epikrise  zu  diesem  Falle  (1.  c.  Seite  459) 
hervorgeht. 

Auch  Erb  sagt  schon  in  der  zweiten  Auflage  von  Ziemssens  Hand- 
buch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie  1878:  „Stehen  die  Diagnose 
und  der  Sitz  einer  Geschwulstganz  fest,  so  konnte  man  wohl  an  die  Trepanation 
der  Wirbelsaule  denken;  nur  selten  werden  sich  geniigend  sichere  Anhalts- 
punkte  finden,  um  die  Vornahme  dieser  heroischen  Operation  zu  recht- 
fertigen.  Doch  liegt  ein  Erfolg  durchaus  nicht  ausserhalb  des  Bereiches 
der  Moglichkeit,  zumal  wenn  es  sich  um  einen  Tumor  ausserhalb  des 
Sackes  der  Dura,  auf  der  hinteren  Flache  derselben  handelt.  Ist  man 
genotigt  die  Dura  zu  eroffnen,  so  wachsen  die  Gefahren  der  Operation 
erheblich.  Immerhin  wird  man  aber  ihre  Yornahme  angesichts  der 
traurigen  Prognose  des  Leidens  zu  erwagen  haben1'.  Und  Gowers  sagte, 
allerdings  viel  spater,  1886,  in  der  ersten  Auflage  seines  Lehrbuches  „Die 
modernen  Methoden  machen  die  Eroffnung  des  Wirbelkanales  viel  weniger 
gefahrlich,  als  sie  friiher  war,  und  die  Entfernung  eines  Tumors  von  den 
Membranen  des  Markes  muss  weniger  unmittelbare  Gefahren  mit  sich 
bringen,  als  die  eines  Hirn  tumors."  Haben  Ley  den  und  Erb  auf  die 
Erfullung  ihrer  Hoffnungen  noch  lange  warten  miissen,  so  hat  sich  dieselbe 
im  Gegenteil  Gowers  rasch  erfullt  in  dem  beruhmten  Falle,  den  er  und 
Horsley  beobachteten  und  den  Horsley  operierte  (1887). 
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1.  Es  handelte  sich  hier  —  ich  zitiere  fast  wortlich  nach  dem  ausgezeichneten 
Referate  Goldscheiders  iiber  die  Riickenmarkschirurgie —  um  einen  42jahrigen  Kapitan, 
der  1884  mit  Interkostalschmerzen  unter  dem  linken  Sclmlterblatte  erkrankte,  welche 
mit  wechselnder  Heftigkeit  bis  Februar  1887  anhielten.  Weiterhin  entstand  eine  Sehwaehe 
und  Gefuhlsabnahme  beider  unteren  Extremitaten,  dann  Retentio  urinae.  Im  Juni  1887 
bestand  Paraplegie  und  totale  Anasthesie  bis  zum  Schwertfortsatze  (nach  Head  6.  und 
7.  Dorsalwurzelgebiet);  in  dieser  Ebene  und  etwas  dariiber  fanden  sich  heftige  aus- 
strahlende  Schmerzen,  also  etwa  der  6.  und  5.  Dorsalwurzel  entsprechend.  Kurz  vor 
der  Operation  war  das  Gefuhl  im  5.  Interkostalraum  (6.  Dorsalsegment)  beiderseits 
erloschen  und  links  auch  noch  im  4.  Interkostalraume,  dem  Hauptgebiete  der  5.  Dorsal- 
wurzel unsicher.  Schmerzen  bestanden  im  Gebiete  des  5.  und  6.  Dorsalsegmentes. 
Horsley  bezog  nach  den  damaligeu  Anschauungen  ganz  richtig  die  hochst  segmentaren 
Symptome  seines  Falles  auf  das  Niveau  des  5.  Dorsalsegmentes  und  operierte  so,  dass 
er  den  obersten  Rand  dieses  Segmentes  treffen  musste.  Er  entfernte  don  4.,  5.  und 
6.  Dorsalwirbelbogen  und  legte  damit  die  5.  Dorsalwurzel  in  ihrer  ganzen  Lange  bios. 
Aber  er  fand  hier  die  Geschwulst  nicbt,  sondern  er  traf  auf  ihr  unterstes  Ende  erst  am 
Ursprung  der  4.  Dorsalwurzel,  als  er  auch  noch  den  2.  und  3.  Dorsalwirbelbogen  entfernt 
hatte,  und  das  obere  Ende,  das  bis  an  die  3.  Dorsalwurzel  reichte,  wurde  erst  erreicht, 
als  auch  noch  der  erste  Bogen  entfernt  wurde.  Der  Tumor  war  ein  Fibromyxom  von 
Lambertnussgrosse  und  mit  dem  Ruckenmarke  nicht  verwachsen.  Zehn  Tage  nach  del- 
Operation  konnte  das  rechte,  nach  6  Wochen  das  linke  Bein  bewegt  werden,  und 
schliesslich  konnte  der  Kranke  3  Seemeilen  gehen  und  Urin  und  Stuhl  ohue  Schwierigkeiten 
entleeren. 

Ich  habe  mich  schon  an  einer  anderen  Stelle  (Enzyklopadische 
Jahrbiicher  Band  Y,  Artikel  Riickenrnarkstumoren)  nachzuweisen  bemiiht, 
dass  Horsley  in  diesem  Falle  deshalb  zu  tief  operierte,  weil  er  die 
Lehre  Sherringtons  von  der  Anastomosierung  der  einzelnen  Nerven- 
wurzeln  und  ihrer  ausgedehnten  Yertretung  unter  einander  noch  nicht 
kannte  und  ausserdem  Interkostalraume  und  Wurzelgebiete  der  Dorsal- 
wurzeln  identifizierte.  Es  musste  bei  voller  Anasthesie  im  6.  Dorsalge- 
biete  beiderseits  und  bei  erheblicher  Dysasthesie  im  5.  linkerseits  das  5. 
Segment  total  und  das  4.  resp.  seine  Wurzel  sehr  erheblich  ladiert  sein; 
die  Schmerzen  oben  im  5.  Dorsalsegmente  konnten  dann  kaum  noch 
allein  auf  die  Lasion  der  4.  Wurzel  bezogen  werden,  sondern  sie  wiesen 
auf  eine  Reizung  auch  noch  der  3.  Wurzel  hin. 

Damit  stimmt  der  Fall  vollkommen;  er  beweist  also  die  Richtigkeit 
aller  der  Dinge,  die  ich  oben  bei  der  Segmentdiagnose  auseinander  gesetzt 
habe,  und  zeigt  ausserdem  sehr  deutlich,  wie  gross  die  Hobendifferenz 
zwischen  den  Symptomen  am  Korper,  speziell  am  Rumpfe,  und  dem  Sitze 
des  Tumors  in  der  Wirbelsaule,  speziell  seines  oberen  Randes,  sein  kann. 
Am  Thorax  endigten  die  Symptome  vorn  in  der  Hone  des  Schwertfort- 
satzes  des  Sternum,  hinten  am  7.  Dorn,  der  obere  Rand  des  Tumors  sass 
aber  an  der  1.  und  2.  Spina  dorsalis,  das  ist  ein  Hohenunterschied 
von  etwa  20  cm  oder  von  5  Wirbeldorn en.  Der  Fall  zeigt 
ausserdem  ganz  analog  dem,  was  wir  oben  ausgefuhrt,  dass  bei  Dysasthesie 
im  5.  Dorsalsegmente  links  der  Tumor  bis  in  die  Segmenthohe  der  4. 
Wurzel  reichte,  und  dass  die  Schmerzen  im  5.  Dorsalsegmente  mit  durch 
eine  Lasion  der  untersten  Fasern  der  3.  Wurzel  dicht  am  Austritte  aus 
dem  Marke  bedingt  waren. 

Dieser  in  jeder  Weise  ausgezeichnete  Fall  erregte  naturlich  nach- 
haltiges  Aufsehen.  Er  nahm  mit  einem  Schlage  dem  Riicken- 
markstumor  den  Stem  pel  eines  iraraer  unheilbaren  Leidens 
und  machte  ibn,  so  selten  er  ist,  zu  einer  fur  jeden  Prak- 
tiker  wichtigen  Erkrankung.  Yon  da  an  datieren  die  eifrigsten  Be- 
muhungen  der  Kliniker  und  Physiologen,  die  Allgemein-  und  Segment- 
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diagnose  des  Ruckenmarkstumors  auf  eine  immer  sicherere  Grundlage  zu 
stellen.  Ftir  die  Segmentdiagnose  haben  in  den  ersten  folgenden  Jahren 
speziell  die  Physiologen,  aber  auch  einige  Kliniker  Bedeutendes  geleistet;  ich 
nenne  nur  die  Namen  der  Englander  Sherrington,  Head,  Mackenzie, 
Th  orb  urn,  von  deutschen  Autoren  will  ich  auf  die  Arbeiten  Wichmanns 
und  meine  eigene  im  Zentralblatt  f.  d.  Grenzgebiete  IV.  Bd.  1901  ver- 
weisen.  Zusammenfassende  Arbeiten  uber  die  Art,  den  Sitz  und  die  Wirkung 
der  Ruckenmarkstumoren,  sowie  liber  ihre  Diagnose  und  Behandlung 
brachte  zuerst  ziemlich  kurz  Horslej,  dann  ich  selber  1897  in  der  ersten 
Auflage  dieses  Werkes  in  ausfiihrlicher  Weise;  wertvolle  anatomische, 
statistische  und  diagnostische  Anhaltspunkte  lieferte  Schlesinger  1898  in 
seiner  Arbeit:  „Beitrage  zur  Klinik  der  Riickenmarks-  und  Wirbeltumoren." 
Infolge  dieser  Arbeiten,  die  auch  ftir  die  Sicherheit  der  Diagnose  immer 
neue  Anhaltspunkte  schafften,  kam  es  dann  zu  einer  raschen  Zunahme 
operativer  Eingriffe  und  auch  operativer  Erfolge,  und  gerade  die  Beob- 
achtungen  an  dieseri  Fallen  sicherten  auf  der  einen  Seite  immer  mebr 
das  Feststehende,  liessen  uns  aber  auf  der  andern  Seite  immer  neue  und 
oft  die  Diagnose  erschwerende  Varietaten  in  Symptomen  und  Verlauf 
erkennen.  So  konnte  ich  schon  im  Jahre  1897  20  Falle  operierter 
Ruckenmarkstumoren  zusammenstellen  und  aus  diesen  einen  Prozentsatz 
von  30  pCt.  von  Heilungen  oder  weitgehender  Besserung  herausrechnen. 
Nur  in  2  Fallen  trat  nur  eine  geringe  und  rasch  voriibergehende  Besserung 
ein;  in  12  Fallen  der  Tod;  und  zwar  in  9  Fallen  rasch  nach  der  Operation 
an  Chok,  Nachblutung,  Sepsis,  in  3  Fallen  infolge  von  Rezidiven  an  Ort 
und  Stelle,  Weiterwachsen  des  bei  der  Operation  nicht  gefandenen  Tumors 
oder  Marasmus.  Die  Allgem  ein  diagnose  Tumor  war  in  alien  diesen 
Fallen  richtig  gewesen.  In  einem  Falle  misslang  die  Operation,  weil  der 
Tumor  zu  tief  lokalisiert  war  und  an  dieser  Stelle  nicht  gefunden  wurde, 
einmal  in  einem  Falle  von  mir,  Sarkomatose  der  Haute,  weil  er  nicht 
operabel  war.  Man  konnte  schon  damals  sagen,  dass  sich  ein  Teil  der 
Misserfolge,  z.  B.  die  rein  chirurgisch  bedingten,  wohl  noch  verringern 
lassen  wiirde;  ebenso  dass  die  Segmentdiagnose  nach  den  genaueren 
Kenntnissen  dieser  Verhaltnisse,  die  wir  vor  allem  Sherrington  ver- 
danken,  immer  haufiger  richtig  gestellt  werden  wiirde,  dass  man  also  die 
begrundete  Hoffnung  haben  konnte,  dass  fernerhin  der  Prozentsatz  der 
operativen  Heilerfolge  sich  noch  sehr  heben  werde.  Diese  Hoffnung  hat 
sich  denn  auch  voll  erfullt;  so  hat  z.  B.  F.  Schultze  in  mehr  als 
50  Prozent,  4  von  7  seiner  Falle,  Heilung  resp.  Besserung  erreicht1),  und 
auch  Oppenheim  hat  in  seiner  neuesten  Publikation  auf  diesem  Gebiete 
die  Angabe  gemacht,  dass  man  in  typisch  verlaufenden  Fallen  auf  einen 
operativen  Heilerfolg  in  ca.  50  pCt.  der  Falle  rechnen  diirfe  (genauer 
ausgedriickt  hat  er  in  4  von  9  Fallen  Erfolg  gehabt).  Im  Jahre  1897 
hielt  ich  es  bei  der  Neuheit  der  Sache  noch  fiir  gerechtfertigt,  alle  bis 
dahin  publizierten  mir  zur  Kenntnis  gekommenen  Falle  an  dieser  Stelle 
so  eingehend  wie  moglich  mitzuteilen.  Das  ist  heute  wohl  nicht  mehr 
notig  und  ware  bei  der  grossen  Zahl  der  in  den  letzten  10  Jahren 
publizierten  derartigen  Falle  auch  kaum  angangig.    Ausserdem  sind  fiir 

r)  Neuerdings  berichtet  F.  Schultze  iiber  16  Operationsfalle.  Zweimal  war  ein 
Tumor  nicht  vorhanden.  Von  14  Fallen  sind  7  geheilt,  1  gebessert  —  also  iiber  50%- 
Yon  den  9  gutartigen  Tumoren  der  Haute  am  Dorsalmarke  wurden  7  geheilt,  1  ge- 
bessert —  also  nahezu  alle.    (Anm.  bei  der  Korrektur.) 
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die  Detailstudien  eines  interessierten  Lesers  alle  diese  Falle  leicht  auf- 
findbar  und  zuganglich  gemacht,  da  ich  sie  seit  dem  Jahre  1897  in  den 
Mendelschen  Jahresberichten  besonders  eingehend  beschrieben  babe. 
Alle  die  einzelnen  Erweiterungen  unserer  Kenntnisse,  die  uns  diese  neueren 
Falle  gebracht  haben,  hoffe  ich  aber  in  dieser  Neuanflage  meines  Buches 
eingehend  und  kritisch  gewiirdigt  zu  haben.  Icb  will  hier  nur  noch 
einmal  hervorheben,  dass  zwar  auch  in  den  letzten  10  Jahren  an  den 
operativen  Bestrebungen  und  Erfolgen  bei  den  Riickenmarkstumoren  fast  alle 
Kulturnationen  mit  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Zahl  von  Autoren 
teilgenommen  haben  —  ich  verweise  hier  auf  das  Literaturverzeichnis 
und  nenne,  ohne  vollstandig  zu  sein  Eskridge,  Allen  Starr,  Putnam 
und  Walton,  Spiller,  Abbe,  Sachs,  Warren  in  Amerika,  Hale  White, 
Tytler  und  Williamson,  Cushing,  Ward  in  England;  Quensel,  Wilms, 
Nonne  und  Stertz,  Boettiger,  A uer bach  und  Brodnitz  in  Deutsch- 
land,  Henschen  und  Lenander  in  Schweden,  Chipault  in  Fraukreich, 
Mmgazzini  in  Italien,  Bregmann,  Flatau  in  Polen;  —  dass  aber  das 
bei  weitem  Hervorragendste  auf  diesem  Gebiete  im  letzten 
Dezennium  von  zwei  deutschen  Neurologen  —  F.  Schultze  und 
H.  Oppenheim  —  und  ihren  chirurgischen  Helfern  —  vor  allem 
Schederesp.  v.  Berg  man  n,  Krause  und  Borchardt  —  geleistet 
ist.  Die  Publikationen  dieser  Autoren  zeichnen  sich  nicht  nur  durch  die 
uberraschend  grosse  Zahl  der  Beobachtungen  aus,  sondern  sie  sind  auch 
klassische  Beispiele  genauester  klinischer  Beobachtung  und  feinster  Diagnose; 
es  ist  deshalb  selbstverstandlich,  dass  sie  durch  ausserordentlich  viel  neue, 
von  mir  schon  gewiirdigte  oder  noch  zu  wttrdigende  Tatsachen  unsere 
Kenntnisse  erweitert  haben,  und  dass  auch  die  therapeutischen  Erfolge 
hier  die  besten  sind. 

Nach  alledem  diirfen  wir  in  bezug  auf  die  operativen  Eingriffe  bei 
den  Riickenmarkstumoren  speziell  bei  den  Tumoren  der  Haute  jetzt  wohl 
sagen,  dass  wir  bei  einigermassen  sicherer  allgemeiner  und  Segmentdiagnose 
bier  nicht  nur  berechtigt,  sondern  verpflichtet  sind,  dem  Patienten  zur 
Operation  zu  raten  und  dass  wir  diesen  Rat  auch  mit  gutem  Gewissen  in 
etwas  dringender  Weise  geben  dtirfen,  wozu  ich  bei  den  Hirntumoren 
mich  nicht  herbeilassen  konnte;  denn  die  Prognose  fiir  die  Operation 
selber,  wie  namentlich  die  fiir  das  Eintreten  weitgehender  und  vollstandiger 
Heilerfolge  ist  jedenfalls  bei  den  Riickenmarkstumoren  eine  viel,  ungefahr 
5mal,  bessere,  als  bei  den  Hirntumoren,  ein  Yorteil  zu  Gunsten  der 
ersteren,  den  Gowers  schon  1886  und  ich  1897  voraussagten,  aber 
dessen  Grosse  wir  damals  noch  nicht  ahnen  konnten.  Wir  diirfen  aJso 
auch  ruhig  in  die  Zukunft  dieser  Bestrebungen  blicken  und  hier  immer 
neue  und  schonere  Erfolge  erwarten. 

Ich  habe  bisher,  weiter  oben,  geflissentlich  alle  die  Umstande  hervor- 
gekehrt,  die  mir  fiir  eine  Operation  eines  Tumors  der  Riickenmarkshaute 
gunstige  Chancen  zu  geben  scheinen;  nun  bin  ich  verpflichtet,  auch  die 
Kehrseite  der  Medaille  zu  zeigen.  Denn  wenn  die  Verhaltnisse  hier 
auch  viel  giinstiger  sind,  als  bei  den  Hirntumoren,  so  konnen  doch 
auch  hier  sehr  viele  Dinge  zusammenkommen,  zum  Teil  unvorher- 
zusehende,  die  imstande  sind,  auch  in  gut  beobachteten  und  richtig  diag- 
nostizierten  Fallen  von  Ruckenmarkstumor  den  schliesslichen  Operations- 
erfolg  zunichte  zu  machen.  Zuerst  kommt  dabei  in  Betracht,  dass  die 
Operation  der  Wirbelsauleneroffnung  zur  Entfernung  eines  Tumors  immer 
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eine  sehr  eingreifende,  ziemlich  langdauernde  und  gefahrliche  Operation 
bleiben  wird,  wenn  die  Patienten  sie  auch  in  den  meisten  Fallen  iiberstanden 
haben.  Namentlich  ist  der  Blutverlust  schon  beim  Durchschneiden  der 
dicken  Ruckenmuskeln  iiber  den  Wirbelbogen  meist  ein  sehr  grosser;  ist 
dann  auch  die  Geschwulst  eine  sehr  blutreiche  —  bei  den  sehr  ausge- 
dehnten  flachen  extraduralen  Sarkomen  ist  die  Blutimg  ans  ihnen  gar 
nicht  zu  stillen,  da  das  GeAvebe  wie  Zunder  reisst  —  so  kann  der  Blut- 
verlust allein  schon  direkt  das  Leben  gefahrden,  doch  lasst  sich  diese 
Gefahr  wohl  noch  am  ersten  vermeiden.  Nicht  unbedeutend  ist  auch 
Chokwirkung  der  schweren  Operation,  mag  sie,  wie  Chi  pan  It  angegeben 
hat,  darauf  beruhen,  dass  nach  raschem  Abfluss  von  Liquor  cerebrospinalis 
Blutungen  in  der  Medulla  oblongata  erfolgen  konnten,  oder  mag  der 
Abfluss  des  Liquor  allein  einen  bulbaren  Cbok,  manchmal  mit  Fieber,  be- 
dingen  (Oppenheim-Flatau),  jedenfalls  ist  auch  nach  gelungenen 
Operationen  eine  Anzahl  der  Falle  an  diesem  Chok  zu  grunde  gegangen. 
Immerhin  ist  die  Gefahr  des  Choks  bei  Hirntumoroperationen  sehr  viel 
grosser;  dagegen  scheint  umgekehrt  die  Sepsis  bei  Operationen  an  der 
Wirbelsaule  mehr  zu  furchten  zu  sein;  das  liegt  wohl  daran,  dass  hier 
die  Yerbande  leicht  mit  den  Abgangen  der  Kranken  in  Beruhrung  kommen 
und  dass  auch  Dekubitus  in  der  Nahe  der  Wunde  eintreten  kann. 

Was  dann  die  Diagnose  des  Ruck enm arkstumo rs,  speziell 
des  der  Haute,  zunachst  im  allgemeinen,  anbetrifft,  so  habe  ich  ja  zui  Geniige 
hervorgehoben,  dass  sie  in  diagnostisch  nicht  ungtinstigen,  typisch  verlaufenden 
und  vor  alien  Dingen  gut  beobachteten  Fallen  sehr  oft  mit  grosser  Sicherheit 
gestellt  werden  kann.  Solche  typischen  Falle  zeigen  in  der  ersten  Zeit,  die  oft 
sehr  lange  dauern  kann,  reine  Wurzelsymptome,  deren  Sitz  ein  mehr  oder 
weniger  bestimmter  ist,  und  die  sich  durch  ihre  Art  mit  grosserer  oder 
geringerer  Sicherheit  als  durch  eine  spinale  Wurzellasion  bedingte  erkennen 
lassen.  Dann  folgt,  ebenfalls  langsam,  erst  eine  Halbseitenlasion  des 
Markes  mit  ihren  charakteristischen  Symptomen,  und  dann  oft  rascher  eine 
Lasion  des  ganzen  Querschnittes.  Schliesslich  konnen  auch  Knochen- 
symptome  hinzu  kommen.  Nun  haben  aber  gerade  die  neuesten  wichtigen 
Erfahrungen,  speziell  die  von  F.  Schultze,  Oppenheim  und  Stertz,  gelehrt, 
dass  in  einer  recht  grossen  Anzahl  von  Fallen  von  Ruckenmarkstumoren 
Yarietaten  dieses  Yerlaufes  eintreten,  die  erstens  im  Fehlen  eines  oder 
mehrerer  Symptome,  resp.  in  ihrer  Geringftigigkeit  bestehen;  zweitens  darin 
dass  die  Aufeinanderfolge  der  Symptome  und  die  Dauer  der  einzelnen 
Perioden  eine  sehr  verschiedene  ist.  Ich  habe  alle  diese  Umstande  schon 
oben  beschrieben  und  auch  ihre  Ursachen  erwogen.  Wenn  auch  Wurzel- 
schmerzen  nur  selten,  obgleich  auch  das  beobachtet  ist  (F.  Schultze, 
Oppenheim,  Flatau),  ganz  fehlen  werden,  so  konnen  sie  doch  in  ein- 
zelnen Fallen,  z.  B.  wenn  die  Geschwulst  vorn  am  Marke  oder  median 
hinten  oder  zwischen  zwei  Dorsalwurzeln  sitzt,  sehr  gering  sein,  und  in 
andern  Fallen  —  F.  Schultze  —  nachdem  sie  lange  Zeit  bestanden  haben, 
zuriiektreten,  weil  der  Tumor  die  Leitung  von  den  Wurzeln  zum  Gehirn 
im  Marke  unterbrochen  hat,  oder  nach  vollstandiger  Zerstorung  einzelner 
Wurzeln  einige  Zeit  braucht,  ehe  er  neue  erreicht,  was  besonders  am 
Dorsalmarke  moglich  ist.  —  In  anderen  Fallen,  wie  sie  z.  B.  Stertz 
beschrieben  hat,  bestehen  Schmerzen  nur  ganz  kurze  Zeit,  und  nun  tritt 
sofort  eine  Paraplegie  auf;  in  diesen  Fallen  ist  eine  Yerwechslung  mit 
subakuter  Myelitis  garnicht  zu  vermeiden.    Das  sofortige  Auftreten  einer 


Chirurgische  Behandlung.    Ungunstige  Momente  fur  die  Operation. 


411 


trans versalen  Lasion  ohne  vorherige  Brown -Sequardsche  Symptome  ist 
uberhaupt  nicht  so  selten;  manchmal  haben  die  Zeichen  der  Halbseiten- 
lasion  wohl  bestanden,  aber  nur  sehr  kurze  Zeit  und  sind  nicht  beobachtet. 
Knochensymptome  fehlen  oft,  und  ganz  umschriebene  Knochenschmerz- 
haftigkeit  kann  auch  bei  intramedullarem  Sitze  des  Tumors  vorkommen. 
Ganz  besonders  irrefuhrend  ist  es,  wenn  ein  Tumor,  wie  in  dera  Falle 
von  Auerbach  und  Brodnitz,  zuerst  auf  der  ihm  gegenliber  liegenden 
Seite  Symptome  macht,  oder  wenn  segmentate  Lahmungen  elektrische 
Storungen  und  Atrophien  vermissen  lassen,  wie  Oppenbeim  und  ich 
selbst  es  sahen.  Oppenheim  beobachtete  auch  einen  Fall,  wo  der  Tumor 
ganz  median  auf  den  Hinterstrangen  sass  und  lange  Zeit  an  eine  kom- 
binierte  Hinterseitenstrangserkrankung  denken  liess.  In  alien  diesen  Fallen 
wird  die  Sicherheit  der  Diagnose  Ruckenmarkstumor  sich  verringern.  Aber 
man  wird  auch  in  solchen  Fallen  zu  einer  Explorativoperation  raten 
konnen,  wenn  das  Leiden  progressiv  und  besonders  infolge  der  Schmerzen 
sehr  qualend  ist,  eine  Hoffnung  auf  andere  Hilfe  nicht  vorhanden,  und 
die  Segmentdiagnose  sicher  ist.  Dann  muss  man  aber  nicht  an 
der  Dura  Halt  macheu,  sondern  muss,  wenn  man  extradural  nichts  finder, 
dieselbe  spalten  (Oppenheim). 

Ueber  die  Schwierigkeiten  der  Unterscheidung  eines  Tumors  der 
Haute  von  einem  Wirbel-  oder  einem  intramedullaren  Tumor,  und  wie 
und  bis  zu  welchem  Maasse  dieselben  zu  iiberwinden  sind,  habe  ich  oben 
schon  ausfuhrlich  gesprochen.  Gerade  die  neuesten  Publikationen  haben 
iibrigens  wieder  gezeigt,  dass  eine  sichere  Differentialdiagnose  hier  nicht 
immer  moglich  ist.  Von  den  Wirbeltumoren  bieten  besondere  Schwierig- 
keiten die  umschriebenen  Sarkome,  wenn  sie  entweder  primar  sind,  oder 
der  primare  Tumor  nicht  sicher  zu  erkennen  ist;  hier  konnen  Knochen- 
symptome vollstandig  fehlen,  und  man  wird  im  Zweifelfalle  es  auf  eine 
Explorativoperation  ankommen  lassen  miissen,  die  im  Falle  eines  Wirbel- 
sarkoms  nur  selten  und  voriibergehend  Nutzen  schafft.  Bei  den  Karzinomen 
ist  die  metastatische  Natur  des  Leidens  meist  sicher  zu  erkennen  und  die 
Symptome  deuten  meist  auch  auf  ein  Ergriffensein  eines  so  erheblichen  Langs- 
anteils  des  Markes  resp.  seiner  Wurzeln  hin,  dass  man  schon  deshalb  an 
eine  Operation  nicht  denken  wird. 

Was  die  intramedullaren  Tumoren  anbetrifft,  so  sei  nochmals  darauf 
hingewiesen,  dass  sie,  spez.  die  Sarkome,  die  Neigung  haben,  in  der  Langs- 
axe  rasch  sich  auszubreiten,  wahrend  vor  allem  die  intradural  en  Tumoren 
nur  sehr  langsam  in  dieser  Richtung  wachsen,  und  ihre  Wirkung  rascher 
auf  den  Querschnitt  des  Markes  in  der  Hohe  ihres  Sitzes  sich  erstreckt. 
Hat  man  bei  einem  intramedullaren  Tumor  mit  der  falschen  Diagnose 
Tumor  der  Haute  operiert,  kann  man  ihn  und  seine  Ausdehnung  erkennen, 
und  sind  die  Lahmungen  sehr  schwer,  so  konnte  man  auch  daran  denken, 
den  erkrankten  Markteil  zu  resezieren,  da  man  dann  vielleicht  wenigstens 
den  qualenden  Schmerzen  in  ihrem  Fortschreiten  ein  Ende  machen  kann, 
doch  wird  das  nur  selten  moglich  sein1). 

Auch  iiber  die  iibrigen  bei  der  Allgemeindiagnose  des  Ruckenmarks- 
tumors  difTerentialdiagnostisch  in  Betracht  kommenden  Krankheiten  habe 
ich  im  Kapitel  „Allgemeine  Diagnose"  eingehend  gesprochen.    Ich  will 

*)  Ganz  neuerdings  wird,  wie  erwahnt,  auch  der  Vorschlag  gemacht,  kleinere  solche 
Tumoren,  wenn  sie  zu  erkennen  sind,  zu  enukleieren  (Rothmann). 
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hier  nur  erwahnen,  dass  Auerbach  und  Brodnitz  noch  neuerdings  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Caries  der  Wirbelsaule  und  Tumor  der  Haute 
als  niemals  ganz  sicher  erklaren;  doch  ist  das  wohl  eine  zuweitgehende 
Behauptung.  Pachymeningitische  Prozesse,  besonders  wenn  sie  nicht 
gerade  an  ihrer  Pradilektionsstelle,  der  unteren  Haifte  der  Halsanschwellung 
sitzen,  wird  man,  wie  speziell  ein  Fall  F.  Schultzes  lehrt,  nicht  von 
Tumor  unterscheiden  konnen.  Auch  in  diesen  Fallen  wird  man  also  unter 
Umstanden  auf  eine  falsche  Diagnose  hin  oder  explorativ  eine  unniitze 
Operation  machen.  Weniger  schadlich,  ja  unter  Umstanden  direkt  heilend, 
oder  wenigstens  bessernd  wird  eine  Operation  sein,  wenn  man  statt  auf 
einen  Tumor  auf  eine  Meningitis  serosa  spinalis  circumscripta  trifft; 
nur  muss  diese  eine  inkomplizierte  sein,  weder  von  einem  entziindlicben 
Prozess,  z.  B.  Caries  der  Knochen  in  der  Umgebung  abhangen,  noch  iiber 
oder  unter  einem  Tumor  sitzen;  letzteres  wird  man  wohl  erkennen,  wenn 
man,  was  nattirlich  in  alien  solchen  Fallen  notig  ist,  nach  oben  und  unten 
von  der  Duraerweiterung  mit  der  Sonde  nach  dem  Tumor  sucht. 

Die  Segmentdiagnose,  so  schwierig  sie  im  einzelnen  Falle 
sein  kann,  ist  doch  in  fast  alien  Fallen  von  Ruckenmarkstumoren,  die  in 
den  letzten  Jahren  publiziert  sind,  richtig  gemacht  worden  und  vor  all  em 
meist  auch  schon  in  dem  Stadium  des  Ueberganges  der  Wurzel-  in  die 
ersten  Marksymptome,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Prognose  der  Operation 
noch  sehr  giinstig  ist.  Doch  werden  hier  wohl  nicht  alle  Misserfolge 
publiziert  sein.  Zu  tief  wird  man  nach  unserer  heutigen  Kenntnis  von 
der  Uebereinanderlagerung  der  einzelnen  Wurzelgebiete  wohl  kaum  noch 
operieren;  eher  wird  der  Dmstand,  dass  manchmal  die  hochstsegmentaren 
Symptome  nicht  mehr  vom  oberen  Rand  des  Tumors,  sondern  von  einem 
dariiber  sich  erstreckenden  Oedem  resp.  einer  Entziindung  des  Markes, 
einer  Meningitis,  oder  einer  umschriebenen  Liquorstauung  ausgehen,  dazu 
fuhren  konnen,  den  oberen  Rand  des  Tumors  zu  hoch  zu  suchen,  so  z.  B. 
im  Falle  von  Flatau  und  Sterling,  Man  darf  aber  die  Oeffnung  nicht 
auf  zu  wenige  Wirbelbogen  beschranken.  Dass  wir  die  Ausdehnung  des 
Tumors  nach  unten  von  deutlichen  Segmentssymptomen  nur  sehr  selten 
bestimmen  konnen,  ist  oben  genugend  ausgefiihrt  —  ist  der  Tumor  allzu- 
lang,  so  kann  auch  daran  ein  voller  Operationserfolg  scheitern. 

Aber  auch,  wenn  Allgemein-  und  Segmentdiagnose  mit  vollendeter 
Sicherheit  gemacht  sind,  kann  ganz  ebenso,  wie  das  beim  Hirntumor  der 
Fall  ist,  wenn  auch  seltener  und  in  weniger  mannigfaltiger  Art,  uns  die 
Operation  selbst  nach  Eroffnung  der  Wirbelsaule  Ueberraschungen  bieten, 
die  wir  in  keiner  Weise  vorhersehen  konnten,  die  aber  entweder  uber- 
haupt  die  operative  Entfernung  der  Geschwulst  unmoglich  machen  oder 
wenigstens  jede  Aussicht  auf  einen  erheblichen  Heilerfolg  zunichte  machen 
konnen.  Das  erste  traf  z.  B.  in  meinem  ersten  zur  Operation  gebrachten  Falle 
zu.  Hier  war  Allgemein-  und  Segmentdiagnose  des  Tumors  absolut  richtig,  aber 
statt  des  erhofften  isolierten  Sarkomes  batten  wir  mit  einer  in  den  Hauten 
diffus  sich  ausbreitenden  Sarkomatose,  dazu  mit  multiplen  kleinen  Einzel- 
knoten,  namentlich  in  den  Wurzeln,  zu  tun  (Fig.  44);  und  bei  der  Operation 
war  selbst  von  diesen  Dingen  noch  nichts  zu  erkennen.  Damit  war  jede 
Aussicht  auf  Erfolg  verloren.  Immer  wird  die  Operation  auch  nur  wenig 
Erfolg  bringen,  wenn  ein  primarer  Tumor  der  Haute  ins  Mark  eingedrungen 
ist,  doch  scheint  das  recht  selten  zn  sein.  Kann  man  multiple  Tumoren 
des  Riickenmarkes  diagnostizieren,  so  wird  man  meist  wohl  von  einer 
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Operation  absehen,  namentlich  wenn  es  sich  urn  eine  Kombination  von 
Hirn-  und  Riickenmarkstumor  handelt;  aber  die  Multiplizitat  der  Riicken- 
markstumoren  wird,  abgesehen  vielleicht  von  Fallen  allgemeiner  Neuro- 
fibromatose,  meist  erst  die  Operation  selber  oder  gar  erst  die  Sektion 
erkennen  lassen.  Der  zweite,  wenigstens  einen  Heilerfolg  der  Opera- 
tion an  den  vorhandenen  Llihmnngserscheiniingen  aufhebende,  ebenfalls 
erst  nach  der  Operation  oder  gar  bei  der  Sektion  zu  erkennende  Umstand 
ist  dann  gegeben,  wenn  der  Tumor  statt  zu  einer  einfachen  Kompression 
des  Markes,  die  reparabel  ist,  zu  einer  Erweichung  durch  Oedem,  Entziindung, 
Ischaemie  gefuhrt  hat.  Am  ersten  wird  man  diesen  iiblen  Umstand  aus- 
schliessen,  wenn  man  recht  frith  operiert;  anch  wenn  die  Symptome  der 
Markkompression  sich  sehr  langsam  vermehrt  haben,  ist  er  weniger  zu 
furchten,  da  bei  malignen,  rasch  wachsenden  Geschwiilsten  jedenfalls  eine 
irreparable  Erweichung  leichter  eintritt,  als  bei  den  gutartigen  und  sehr 
langsam  zunehmenden.  Ganz  ausschliessen  lasst  sich  die  Erweichung  aber 
nie  und  ebenso  wenig  vorhersehen  —  audi  ohne  irreparable  Erweichung 
tritt  die  totale  Querlasion,  etwa  nach  vorheriger  Halbseitenlasion,  oft 
rasch  auf.  Man  wird  also  audi  diese  Gefahr  in  den  Kauf  nehmen 
milssen;  kann  man  dann  den  Tumor  entfernen,  so  wird  man  wenigstens 
die  qualenden  Symptome  des  Leidens  beseitigen  und  das  Leben  erhalten 
konnen. 

Man  sieht,  die  Schwierigkeiten  und  Gefahren,  die  der  Operation  der 
Rtickenmarkstumoren  im  Wege  stehen,  konnen  sehr  vielfaltige  und  oft 
unvorherzusehende  sein,  und  sie  konnen  imstande  sein,  uns  auch  in  den 
scheinbar  giinstigsten  Fallen  den  Lohn  unserer  vielen  Miihe,  die  Rettung 
und  Heilung  des  Kranken,  zu  rauben.  Allzu  hoch  diirfen  wir  also 
auch  hier  unsere  therapeutischen  Hoffnungen  nicht  spannen. 
Aber  alle  diese  Schwierigkeiten,  das  will  ich  noch  einmal 
nachdrticklich  betonen,  konnen  uns  heute  davon  nicht  mehr 
zurtickhalten,  in  alien  Fallen  von  sicherer  Diagnose  eines 
Ruckenmarkstumors  dem  Kranken  und  seine n  Angehorigen 
zur  Operation  zu  rat  en;  ja  wir  sind  bei  den  verhiiltnismassig  sehr 
giinstigen  Heilerfolgen  hier  berechtigt,  dem  Rate  eine  etwas  dringende 
Form  zu  geben.  Hochstens  konnen  sie  uns  daran  hindern,  unsern  Rat  in 
allzu  imperativer  Art  zu  geben;  am  besten  wird  man  auch  hier  tun,  dem 
Kranken  und  den  Angehorigen  die  Art  des  Leidens  und  die  Chancen  des 
Erfolges  und  Misserfolges  einer  etwaigen  Operation  mit  absoluter  Ehr- 
lichkeit  auseinanderzusetzen  und  dann  sie  selbst  entscheiden  zu  lassen. 
Mit  einigem  Takte  kann  man  das  in  einer,  auch  fiir  den  Kranken  schonenden 
Form  machen,  und  meist  wird  sich  der  gequalte  Kranke  fiir  die  Yornahme 
einer  Operation  entscheiden.  Namentlich  gilt  es  naturlich,  mit  Offenheit 
alle  Chancen  zu  erwagen  und  auseinanderzusetzen,  wenn  es  sich  nur  urn 
Explorativoperationen  handelte. 

Eine  nicht  chirurgische  Behandlung  der  Riickenmarksgeschwulste 
kommt  eigentlich  nur  fiir  die  Gummata  in  Betracht.  Steht  eine  syphi- 
litische  Infektion  fest,  so  muss  man  eine  energische  antisyphilitische 
Kur,  am  besten  eine  Kombination  von  Quecksilbereinreibungen  mit  inner- 
licher  Yerabfolgung  von  Jodkali,  Iodipin  oder  Sajodin  eintreten  lassen. 
Man  muss  dabei  erstens,  wenn  man  auch  mit  mittleren  Dosen  beider  Mittel 
beginnen  kann,  auch  vor  grossen  nicht  zuruckschrecken,  so  wie  ich  es 
im  ersten  Abschnitte  dieser  Arbeit  fiir  die  Hirngummata  angegeben  habe; 
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und  zweitens  wird  man  am  besten  so  verfahren,  dass  man  erst  eine 
energische  Hg-Kur  macht  und  darauf  durch  einige  Monate  Jodkali  nehmen 
lasst.  1st  die  syphilitische  Natur  des  Riickenmarkstumors  ganz  sicher,  was 
wohl  am  haufigsten  aus  dem  Eintritt  wesentlicher  Besserungen  bei  der 
antisyphilitischen  Kur  zu  erkennen  sein  wird,  so  wird  man  sich  auch  wohl 
zn  mehrmaligen  Wiederholungen  solcher  Kuren  bereitfinden  lassen. 

Im  iibrigen  wird  die  nichtchirurgische  Behandlung  der  Tumoren  in 
zwei  zeitlich  getrennte  Teile  zerf alien,  die  zwar  beide  an  denselben  Pa- 
tienten  in  Anwendung  kommen  konnen,  aber  nicht  in  Anwendung  kommen 
miissen.  Zunachst  die  Behandlung  vor  der  Operation.  Dass 
man  eine  solche  iiberhaupt,  und  zwar  sehr  oft  vornehmen  muss,  beruht 
auf  dem  Umstande,  dass  wir  im  allgemeinen  klinisch  iiber  die  Natur  eines 
Riickenmarktumors  sehr  wenig  sicbere  Angaben  zu  machen  imstande  sind, 
und  dass  wir  deshalb  bei  der  Haufigkeit  syphilitischer  Affektionen  und 
bei  der  oft,  ob  mit  ob  ohne  Schuld  des  Patienten  mangelhaften  Anamnese 
in  dieser  Beziehung  selten  in  der  Lage  sind,  die  syphilitische 
Natur  eines  diagnostizierten  Tumors  oder  tumorahnlichen  Pro- 
zesses  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Deshalb  sind  wir  genotigt, 
auch  in  diesen  Fallen,  ehe  wir  die  immerhin  nicht  ungefahrliche  Operation 
vornehmen,  zuerst  den  Versuch  einer  antisyphilitischen  Kur  zu  machen.  Oft 
wird  diese  Kur  auch  in  eine  Zeit  fallen,  wo  eine  voile  Sicherheit  der 
Tumordiagnose  im  allgemeinen  und  des  erkrankten  Ruckenmark- 
segmentes  im  speziellen  noch  nicht  vorhanden  ist;  man  wird  also  mit  ihr 
kostbare  Zeit  nicht  verlieren  und  kann  diese  Periode,  wenn  es  sich  um 
eine  echte  Neubildung  handelt,  dazu  benutzen,  durch  sorgfaltige  Be- 
obachtung  des  Krankheitsverlaufes  die  Diagnose  nach  alien  Seiten  hin  aus- 
zubauen.  In  Fallen  natiirlich,  wo  es  sich  ganz  sicher,  z.  B.  um  metastatische 
Sarkome  und  nicht  um  Lues  handeln  muss,  wird  man  sich  nicht  mit  einer 
Schmierkur  aufhalten,  sondern  sofort  zur  Operation  schreiten,  wenn  die 
Diagnose  des  Tumors  und  seines  Hohensitzes  gestellt  ist.  Die  versucbs- 
weise  vor  der  Operation  angestellte  antisyphilitische  Kur  muss  natiirlich 
ebenso  energisch  sein,  als  wenn  es  sich  bestimmt  um  Syphilis  handelt,  da 
wir  ja  letzteres  zunachst  wenigstens  far  wahrscheinlich  halten.  Nur  wird 
man  nicht  so  hartnackig  mit  ihr  sein,  wie  dann,  wenn  die  Anamnese  oder 
die  durch  die  Hg-Kur  eintretende  Besserung  uns  bestimmte  Anhaltspunkte 
fur  die  syphilitische  Natur  des  Prozesses  geben;  ist  nach  sechswochent- 
licher  Kur  eine  Besserung  in  keiner  Weise  eingetreten  oder  der  Prozess 
sogar  fortgeschritten,  dann  kann  man  wohl  den  Versuch  aufgeben  und 
nun  zu  einer  operativen  Behandlung  raten.  Da  auch  bei  Gummen  oder 
gummosen  Meningitiden  eine  antisyphilitische  Therapie  keineswegs  immer 
hilft,  so  ist  es  von  Interesse,  dass  nach  Gowers  und  Horsley  auch  sie 
manchmal  gut  zu  operieren  sind.  Ob  das  Jodkali  manchmal  auch  bei 
Sarkomen  des  Ruekenmarkes  wirklich  heilend  wirkt,  wie  in  seltenen 
Fallen  von  Hirn sarkomen,  ist  mir  nicht  bekannt. 

Der  zweite  Teil  einer  nicht  chirurgischen  Behandlung  der  Riicken- 
markstumoren  fallt  in  die  Zeit  nach  der  Operation,  wenn  diese  aus 
irgend  einem  Grunde  missgluckt  ist.  Diese  Behandlung  wird  dann  die- 
selbe  sein,  wie  sie  in  den  Fallen,  wo  wir,  weil  wir  aus  klinischen  Griinden 
die  Inoperabilitat  der  Geschwulst  erkennen,  von  der  Operation  abraten, 
oder  wo  der  Patient  die  vorgeschlagene  Operation  verweigert,  allein  in 
Betracht  kommt    Hier  kommt  es   vor   allem   auf  die  Linderung  der 
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furchtbaren  Schmerzen  an,  und  man  wircl  hier  auch  wohl  vor  grossen 
Dosen  von  Narkoticis,  speziell  Morphium,  und  Schlafmitteln,  wie  Chloral, 
Sulfonal,  Trional  nnd  Veronal  nicht  zuriickschrecken.  Im  iibrigen  handelt 
es  sick  nur  um  eine  sorgfaltige  Pflege  des  Kranken,  um  eine  moglichst 
lange  Vermeidung  des  Dekubitus  und  der  Zystitis  und  ihrer  Folgen;  ich 
kann  dem  oben  bei  den  Wirbelsaulentumoren  Gesagten  hier  in  dieser 
Beziehung  nichts  hinzufiigen. 

Es  ist  mir  wohl  erlaubt,  hier  noch  auf  zwei  eigentlich  mehr 
chirurgische  Fragen  einzugehen.  Wenn  ich  auch  damit  das  mir  zu- 
kommende  Gebiet  iiberschreite,  so  handelt  es  sich  doch  erstens  um  zwei 
Dinge  von  sehr  bedeutender  Wichtigkeit  und  zwei  tens  um  ganz 
personliche  Erfahrungen  in  dieser  Beziehung.  Man  hatte  friiher  die 
Gefahren  uberschatzt,  die  fur  die  aufrechte  Haltung  des  Rumpfes  aus  der 
Resektion  einer  Anzahl  von  Wirbelbogen  sich  ergeben  sollen.  Heute  weiss 
man,  dass,  wenn  auch,  namentlich  an  der  Halswirbelsaule,  derartige 
Storungen  entstehen  konnen,  doch  in  den  meisten  Fallen  die  Wirbelsaule 
durch  die  Erhaltung  der  Korper  und  Querfortsiitze  geniigend  gestiitzt 
wird.  Man  hatte  nun  friiher,  ebenso  wie  am  Schadel  auch  an  der  Wirbel- 
saule versucht,  osteoplastische  Operationen  zu  machen;  Urban  bildete 
einen  Lappen  von  Haut,  Muskeln  und  Wirbelbogen  und  suchte  ihn  in 
die  Wunde  wieder  einzuheilen.  In  dem  ersten  meiner  operierten  Falle 
(multiple  Sarkomatose  der  Haute,  Fig.  44  s.  erste  Auflage  S.  345)  hat 
Kredel  auch  eine  solche  Lappenbildung  gemacht,  hier  zeigte  sich  aber 
bei  der  Sektion,  14  Monate  nach  der  Operation  —  es  hatte  sich  eine 
ausgepragte  Meningozele  gebildet  — ,  dass  die  Wirbelbogen  resorbiert 
waren.  Freilich  war  hier  der  nicht  exstirpierte  Tumor  an  der  Trepanations- 
stelle  weiter  gewachsen.  Da  aber  diese  Lappenbildung  die  Operations- 
dauer  auch  sehr  erhoht  und,  wie  gesagt,  die  Wirbelsaule  auch  nach  Ent- 
fernung  einer  Anzahl  von  Bogen  und  Dornen  Halt  hat,  so  nimmt  man 
jetzt  auf  die  Erhaltung  der  Bogen  keine  Rucksicht  mehr,  sbndern  opfert 
sie  im  Interesse  der  grosseren  Schnelligkeit  der  Operation. 

In  meinem  zweiten  Falle  —  extradurals  Sarkom  am  oberen  Dorsal- 
mark,  s.  1.  Auflage  S.  346  —  fand  ich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung  oberhalb  der  eigentlichen  Kompressionsstelle  sehr  ausgedehnte 
frische  Blutungen  im  Marke.  Da  wir  bei  der  Operation  den  oberen 
Rand  der  Geschwulst  aufgesucht  hatten,  so  lag  diese  Stelle  direkt  der- 
jenigen  Partie  der  Wirbelsaule  gegeniiber,  an  deren  Bogen  am  meisten 
gehammert  und  gemeisselt  war,  um  erst  einmal  in  den  Wirbelkanal  hinein- 
zukommen.  Freilich  war  das  Mark  auch  an  dieser  Stelle  nicht  mehr 
gesund,  es  enthielt  namentlich  viele  gewucherte  Gefasse  mit  kranken 
Wandungen.  Aber  diese  Beobachtung  lehrt  doch,  dass  auch  das  Riicken- 
mark,  wenn  es  auch  giinstiger  liegt  wie  das  Gehirn,  durch  allzu  langes 
und  allzu  kraftiges  Meisseln  und  Hammern  an  der  Wirbelsaule  schwer 
geschadigt  werden  kann.  Es  wird  also  auch  hier  das  Bestreben  dahin 
gehen  miissen  und  ist  schon  dahingegangen,  die  Methoden  zur  Eroffnung 
der  Wirbelsaule  allmahlich  moglichst  wenig  gewalttatig  werden  zu  lassen; 
am  besten  wendet  man  auch  hier,  nach  Entfernung  der  Wirbeldornen, 
die  Wirbelbogen  durchschneidende,  resp.  durchkneifende  Instrumente  an. 
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In  den  mit  einem  Stern  versehenen  Fallen  handelt  es  sich  urn  operativ  be- 
handelte  Tumoren. 


III.  Die  Geschwulste 
des  extrakraniellen  Anteils  der  Hirn- 
nerven, der  peripheren  spinalen 
Nerven  und  der  Plexus. 

Neurome  und  paraneurale  Geschwulste. 


Im  folgenden  Kapitel  sollen  nicht  nur  die  eigentlichen  Nerven- 
geschwulste, die  Neurome  im  allgemeinen  Sinne,  diejenigen  also,  die  an 
oder  in  den  Scheiden  der  peripheren  spinalen  Nerven  oder  des  extrakraniellen 
Anteiles  der  Hirnnerven  selber  entstehen,  besprochen  werden,  sondern  es 
soil,  wenigstens  zum  Teil,  audi  Riicksicht  genommen  werden  auf  die 
Symptomatologie  derjenigen  Neubildungen,  die,  in  der  Umgebung  der  Hirn- 
nerven ausserhalb  des  Schadels  oder  in  der  Nahe  peripherer  spinaler  Nerven 
oder  ihrer  Plexus  entspringend,  durch  Kompression  derselben  oder  durch 
direktes  Hineinwuchern  in  sie  nervose  Erscheinungen  hervorzurufen  ira- 
stande  sind,  speziell  wenn  dabei  diese  nervosen  Symptome  die  herrschenden 
im  Krankheitsbilde  sind.  Ich  schlage  mit  dieser  Disposition  ja  nur 
dasselbe  Verfabren  ein,  das  ich  oben  bei  den  Geschwulsten  des  Gehirnes 
und  Riickenmarkes  befolgt  habe  —  audi  die  hier  beschriebenen  Geschwulste 
sind  nur  zum  Teil  solche,  die  sich  innerhalb  der  nervosen  Substanz  selbst 
entvvickeln;  ein  grosser  Teil  betrifl't  solche  Tumoren,  die,  von  den  Hiillen 
der  Zentralorgane  ausgehend,  erst  sekundiir  auf  Gehirn  und  Ruckenmark 
iibergegriffen  haben.  Besonders  deutlich  wird  das,  wenn  wir  uns  z.  B. 
die  basalen  Geschwulste  im  Schadelinnenraum  ansehen.  Sie  alle  nehmen 
den  grossten  und  wichtigsten  Teil  ihrer  Symptome  von  der  Lasion  der 
Hirnnervenwurzeln  an  der  Basis  her;  meist  aber  ist  diese  Lasion  der 
Nerven  erst  eine  sekundare,  primar  an  und  in  den  Nervenwurzeln  des 
Gehirnes  selber  sich  entwickelnde  Geschwulste  sind  im  ganzen  recht  selten; 
sie  kommen  zwar  an  den  verschiedensten,  aber  nur  an  einzelnen  Hirn- 
nerven, z.  B.  am  Akustikus  oder  Trigeminus  (Hartmann),  haufiger  vor. 
Oefters  entvvickeln  sich  schon  die  Tumoren  der  Riickenmarkshaute  an  den 
Nervenwurzeln  selbst.  Audi  bei  den  peripheren  Nerven  kommt  es 
entschieden  haufiger  vor,  dass  ein  in  der  Nahe  eines  derselben  sitzender 
Tumor  zu  nervosen  Funktionsstorungen  fuhrt,  als  dass  der  Tumor  sich 
direkt  an  oder  in  der  Nervenscheide  selber  entwickelt;  mit  ancleren 
Worten:  audi  hier  sind  die  eigentlichen  Nervengeschwulste  seltener,  als 
die  nur  in  der  Nachbarschaft  der  Nerven  sitzenden  und  von  da  aus  auf 
sie  wirkenden  Tumoren.  Dazu  kommt  noch,  dass  ein  grosser  Teil  der 
echten  primaren  Nervengeschwulste  wegen  der,  wie  wir  sehen  werden, 
meist  sehr  schonenden  Art,  wie  sich  diese  Neubildungen  gegen  die 
eigentliche  Nervensubstanz  verbal  ten,  oft  sehr  lange  gar  keine  oder  nur 
ganz  unbestimmte  nervose  Erscheinungen  macht,  so  dass  gerade  fiir  den 
Neurologen  diese  Falle  vielfach  nur  ein  sehr  geringes  Interesse  haben 
und  ihra  kaum  zur  Kenntnis  kommen,  wiihrend  viele  in  der  Nahe  der 
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Nerven  entspririgende  Geschwiilste  durch  Uebergreifen  auf  diese  die 
schwersten  nervosen  Keiz-  und  Lahmungserscheinungen  hervorrufen 
konnen;  Symptome,  die  dann  speziell  in  differentiell  diagnostischer  und 
damit  auch  in  praktisch  therapeutischer  Beziehung  fiir  den  Neurologen 
von  grosser  Bedeutung  sind.  Es  ist  deshalb  auf  jeden  Fall  gerechtfertigt, 
auch  bei  den  peripheren  Nerven  auf  diese  paraneuralen  Geschwiilste 
einmal  im  Zusammenhange  Eiicksicht  zu  nehmen;  freilich  ist  es  leicht 
ersichtlich,  dass  es  bei  der  ungeheuren  Menge  der  hier  vorhandenen 
Moglichkeiten  nicht  angangig  sein  wird  und  auch  miissig  sein  wiirde,  sie 
alle  aufzuzahlen;  ich  werde  in  dieser  Beziehung  nur  auf  die  haufigsten 
und  praktisch  wichtigsten  Yorkommnisse  Riicksicht  nehmen  und  vor  allem 
auch  an  eigene  Beobachtungen  mich  halten.  Dahingegen  werde  ich  iiber 
die  'primar  an  den  Nerven  sich  entwickelnden  Geschwiilste  die  eigentlichen 
Neurome  und  die  verschiedenen  Formen  der  Neurofibromatose  moglichst 
Ausfiihrliches  bringen,  wenn  auch  einzelnes  davon  dem  neurologischen 
Interesse,  wie  gesagt,  etwas  fern  liegen  sollte.  Wir  wenden  uns  zunachst 
diesen  Geschwulstformen  zu. 

Der  Name  Neurom1)  wurde  im  Jahre  1811  von  einem  Genfer 
Arzte  —  Odier  —  vorgeschlagen  fiir  „grossere  bewegliche,  umgrenzte 
und  tiefliegende  Geschwiilste,  die  durch  eine  im  Nerven  sitzende  krank- 
hafte  Anschwellung  bedingt  sind".  Diese  Bezeichnung  ist  sehr  allgemein 
gefasst,  sie  sagt  der  Zeit  entsprechend  nichts  iiber  die  histologische  Natur 
dieser  Geschwiilste  und  passt  auf  alle  solche,  die  sich  in  oder  an  Nerven 
entwickeln.  Einige  Jahre  spater,  schon  1829,  brachte  —  ich  zitiere  hier  nach 
Thomson  —  ein  Edinburger  Arzt  Wood  eine  klassische  Beschreibung 
der  grob  anatomischen  und  klinischen  Erscheinungen  dieser  Geschwiilste; 
er  kennt  auch  schon  das  Yorkommen  multipler  Neurome  und  nimmt 
ebenso  wie  Smith  (Dublin)  1849  interessanterweise  an,  dass  die  Geschwiilste 
sich  nicht  aus  eigentlich  neugebildeter  Nervensubstanz,  sondern  im  wesent- 
lichen  aus  dem  Bindegewebe  des  Nervenstammes  entwickelten.  Im  ubrigen 
verwendeten  sowohl  Wood  wie  Smith  und  alle  seine  Yorganger  den 
Terminus  Neurom  in  dem  weitumfassenden  Sinne  wie  Odier  fiir  alle 
krankhaften  Schwellungen  im  und  am  Nerven;  der  Name  wurde  also  nur 
im  klinischen  Sinne  fiir  eine  ganze  Anzahl  der  histologisch  verschieden- 
artigsten  Neubildnngen  gebraucht,  wahrend  man  der  sonstigen  Terminologie 
entsprechend  mit  demNamen  Neurom  eigentlich  nur  Geschwiilste  bezeichnen 
konnte,  die  im  wesentlichen  aus  neugebildeter  Nervensubstanz  bestanden. 
Yirchow  suchte  nun  auch  in  dieser  Bezeichnung  Ordnung  zu  schaffen 
und  die  Bezeichnung  Neurom  auf  eine  pathologisch-histologische  Basis  zu 
stellen.  Er  erkennt  an,  dass  es  eine  grosse  Anzahl  von  Schwellungen 
und  Geschwulstbildungen  an  den  Nerven  gibt,  deren  Hauptgrundlage  nicht 
nervose  Substanz,  sondern  ein  Gewebe  aus  der  Bindegewebsreihe  bildet, 
dessen  Wucherung  von  den  Nervenscheiden  ausgeht;  er  bezeichnet  aber 
diese  Geschwiilste  als  falsche,  als  Pseudoneurome,  wahrend  echte  Neurome 
aus  wirklich  neugebildeten  Nervenfasern  bestehen  sollen.  Diese  Nerven- 
fasern  konnen  markhaltig  sein  —  myelinische  Neurome  —  oder  marklos 
—  amyelinische  —  oder  gemischt  —  sie  konnen  auch  Ganglienzellen 
enthalten  —  Neuroma  gangliocellulare  — ;  in  dieser  Beziehung  lasst 
Yirchow  es  aber  noch  zweifelhaft,  ob  es  sich  hier  wirklich  um  Neu- 

*)  Der  folgende  Abschnitt  ist  ein  nur  ganz  wenig  veranderter  Abdruck  einer 
Arbeit  aus  den  enzyklopadischen  Jahrbuchern  1904,  die  ich  schon  im  Hinblick  auf  die 
2.  Auflage  dieses  Buches  anfertigte. 
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bildung  von  Ganglienzellen  handelt.  Audi  das  Amputationsneurom, 
das  Stumpf neurom  anderer  Autoren,  halt  Virchow  fiir  ein  e elites 
Neurom.  Urn  das  hier  gleich  abzutun,  so  muss  man  wohl  zugeben, 
dass  es  sich  beim  Stumpf  neurom  wohl  im  klinischen,  aber  nicht  im 
pathologisch-anatomischen  Sinne  urn  eine  Geschwulstbildung  handelt.  Das 
Stumpfneurom  wird  ausser  vom  Bindegewebe  gebildet  von  markhaltigen 
und  marklosen  Nervenfasern,  die  aber  kontinuierlich  von  den  durch- 
schnittenen  Fasern  aus  wachsen,  sich  vielfach  verflechten  und  an  dem 
Nervenstamm  hinauf  riicklaufig  werden.  Die  Geschwulst  enthalt  deshalb 
eine  Menge  rnyeliner  und  amyeliner  Nervenfasern,  diese  sind  aber  an 
sich  die  Fortsetzung  der  im  Stumpfe  durchschnittenen,  keine  neugebildeten, 
und  bei  ihrer  Schleifenbildung  und  Riicklaufigkeit  ist  es  auch  kein  Beweis 
fiir  wirkliche  Neubildung,  wenn  das  Neurom  mehr  Nervenquerschnitte 
enthalt  wie  der  Nervenstamm  selbst.  Aus  diesen  Griinden  werde  ich  das 
Amputationsneurom  hier  nicht  weiter  beriicksichtigen.  Aber  audi  im 
iibrigen  haben  Virchow  s  Lehren  der  weiteren  Entwicklung  gegeniiber 
nicht  standgehalten.  Virchow  war  durch  die  Aufstellung  seiner  amye- 
linischen  Neurome  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  die  echten  Neurome 
viel  haufiger  seien  als  die  falschen;  er  glaubte,  dass  die  von  anderen  als 
fibromatose  angesehene,  die  Hauptmasse  des  Tumors  ausmachende  Substanz 
aus  amyelinischen  Nervenfasern  bestande  und  dass  beim  Wachstum  einer 
solchen  Geschwulst  durch  Druck  solche  amyelinische  Nervenfasern  so 
verwandelt  werden  konnten,  dass  die  Geschwulst  spater  als  einfaches 
Fibroin  imponiere.  Das  war  natiirlich  nur  eine  Hypothese;  schon  Billroth 
wandte  dagegen  ein,  dass  eine  rein  histologische  Unterscheidung  soldier 
amyeliner  Neurome  von  einfachen  Fibromen  nicht  moglich  sei  und  der 
Standpunkt  der  massgebendsten  Pathologen,  ich  nenne  nur  Ziegler, 
wurde  allmahlich  der,  den,  wie  gesagt,  schon  Wood  und  Smith  ein- 
genommen  hatten,  dass  namlich  echte  Neurome  jedenfalls  sehr  selten 
seien,  die  meisten  vielmehr  ohne  weitere  Beteiligung  der  Nervensubstanz 
nur  aus  Wucherung  der  Bindegewebssubstauzen  der  Nerven  bestiinden. 
Eine  Zeitlang  stand  die  Sache  sogar  so,  dass  die  meisten  Autoren  iiber- 
haupt  an  dem  Vorkommen  echter  Neurome  zweifelten  und  andere  als  ein 
echtes  Neurom  nur  das  Stumpfneurom  ansahen,  was  pathologisch-histologisch 
und  pathogenetisch,  wie  ausgefiihrt,  falsch  ist.  In  der  neueren  Zeit  sind 
aber  eine  kleine  Anzahl  sowohl  solitarer  —  Loretz,  Basse,  Borst, 
Schmidt,  Benecke  (2),  Bruchanow,  Glockner  und  Han  el,  wie 
multipler  —  Knauss,  Benecke-Kredel  —  Neurombildungen  beschrieben, 
bei  denen  die  Neubildung  hauptsachlich  amyeliner,  weniger  rnyeliner 
Nervenfasern  und  sogar  Mitosebildung  zeigender  Ganglienzellen  sicher- 
gestellt  ist;  alle  diese  Geschwiilste  sind  interessanterweise  vom  sympathischen 
Systeme  ausgegangen  und  alle  enthalten  massenweis  Ganglienzellen.  Gegen- 
iiber den  falschen  Neuromen,  den  Neurofibromen ,  bilden  diese  echten 
Neurome  aber  die  kleine  Minderzahl. 

Im  iibrigen  haben  die  letzten  50  Jahre  namentlich  audi  in  klinischer 
Beziehung  die  Lehre  von  den  Neuromen  ausserordentlich  ausgebaut.  Vielfach 
beschrieben  wurden  zunachst  die  multiplen  Neurome  der  Nervenstamme. 
Verneuil  und  P.  Bruns  danken  wir  die  Beschreibung  der  plexiformen 
oder  Rankenneurome;  Recklinghausen  eine  genaue  Darstellung  der 
multiplen  Hautneurome  resp.  Neurofibrome  (Moll  us  cum  fibrosum) 
und  den  Beweis  ihres  innigen  Zusammenhanges  mit  den  multiplen  Stamm- 
neuromen,  den  Rankenneuromen  und  der  Elephantiasis  neuromatosa 
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ein  Beweis,  der  dann  auch  noch  von  einer  Anzahl  anderer  Autoren  durch 
neue  Beispiele  gestiitzt  ist ;  hier  sind  besonders  die  Arbeiten  von  Kolliker, 
v.  Biingner,  Berggriin,  Adrian  und  Thomson  zu  nennen.  Die  Ele- 
phantiasis neuromatosa  haben  speziell  Czerny,  Nauwerk  unci 
Hiirthle,  Jordan  und  Esmarch  und  Kuhlenkampff  beschrieben.  Ich 
will  noch  erwahnen,  dass  gerade  die  Arbeiten  uber  diese  mehr  universellen 
Neurombildungen,  bei  denen  es  sich  immer  nur  um  die  Wucherung  des 
bindegewebigen  Anteiles  der  Nerven  —  eine  Neurofibromatose  — 
handelt,  sehr  dazu  beigetragen  haben,  die  Lehre  Virchows  von  der 
Haufigkeit  der  echten  Neurome  zu  beseitigen. 

S m i t h  un d seinen  Vorgangern  waren  bosartigeNervengeschwiilste 
noch  nicht  bekannt  —  spater  erkannte  man  bald,  dass  ausser  den  gutartigen 
Neurofibromen  auch  Sarkome,  Myxosarkome  und  bosartige  Zystenbildungen 
mit  starker  Neigung  zur  Metastasenbildung  vorkommen.  Ich  weise  hier  be- 
sonders auf  die  Arbeit  von  F.  Krause  hin.  Man  nahm  zunachst  an,  dass 
vor  allem  oder  allein  die  solitaren  Neurome  zu  der  Bildung  maligner 
Formen  neigten ;  sie  kommen  aber  auch  bei  der  allgemeinen  Neurofibromatose 
nicht  selten  vor  und  neuerdings  hat  den  Uebergang  in  Malignitat  Bene  eke 
auch  in  einem  Falle  eines  echten  sympathischen  Neuroms  nachgewiesen. 
Garre  hat  den  Begriff  der  sekundar  malignen  Neurome  speziell  fur 
die  multiplen  Neurome  aufgestellt. 


Einteihmg  der  Neurome. 


Neurome 


E  c  h  1  e 


Neuroma  verum 


mn^imnoiiniam  I  my  elinische  /Das  Vorkommen  echter  Neurome 
ganguoceimiaro  (   aniyeJiniscne    [ohno  Ganglienzellen  ist  zweifelhaft. 


1.  Umschriebene  oder  solitare  Ge- 

schwiilste,  die  ausgehen  vom 
Bindegewebe  des  Nervenstammes 
oder  von  dem  der  gangiiosen  An- 
schwellungen  der  Nerven  (solitare 
Stammneurome). 


Gutartigo 


Bosartige 


(Fibronie,  Myxome  etc.  Zystose 
I  Bildungen  aus  Verfliissigung  friiher 
jsolider  Tumoren.  Hierher  gehort 
auch  wohl  der  klinische  Typus 
der  Tubercula  dolorosa,  obgleich 
sie  manchmal  multipel  sind. 

f  Die  vorschiedenen  Formen  der 
Ireinen  Sarkome;  dann  Fibro-  und 
I  Myosarkome;  Zystisch  degenerierto 
Sarkome. 


Falsche 


2.  Diffuse  oder  als  multiple  Knoten 

auftretende  Wucherungen  des 
Bindegewebes  der  Nerven  und  ihrer 
gangliosen  Anschwellungen. 
Neurofibromatosis. 


3.  Dejerine's  nevrite  intersti- 
tielle,  hypertropbique  et  progres- 
sive de  l'enfanco. 

4.  Verdickungen  der  Norven  bei 
Lepra,  Tuberkulose  und  Syphilis. 


a)  Umschriebene  oder  mehr 

diffuse  und  generali- 
sierte  Fibromatosis  der 
Nervenstamme  (mul- 
tiple Stammneurome). 

b)  Plexiforme  Neurofibro- 
matose (Verneuil). 
Rankenneurome 

(Bruns). 

c)  Neurofibromatose  der 
Haut.  Reckling- 
hausen sch e  Krank- 
heit.  Molluscum  fibro- 
sum. 

d)  Elephantiasis  neuro- 
matosa (Pachyderma- 
tokele). 

e)  Die  unter  2  a  b  c  d  an- 
gefuhrten  Geschwulst- 
bildungen  sind  gut- 
artiger  Natur,  sie 
konnen  aber  speziell 
nach  gewissen  ausseren 
Anliissen  maligne  wer- 
den  :  Garre  s  sekun- 
dar maligne  Neurome 
bei  multipler  Neuro- 
fibromatose. 


Verschiedene  Kombinati- 
onen  dieser  Einzelarten. 
Mit  alien  diesen  verbunden 
Zeichen  allgemeiner  Er- 
krankungen;  angeborene 
Missbildungen,  terminale 
Kachexie,  Erkrankungen 
des  Knochensystoms  etc. 
Pigmentationen  dor  Haut 
und  andere 
Hautanomalien. 


Einteilung.    Echte  Neurome. 
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Die  beste  Einteilung  der  Neurome  hat,  nachdem  eine  solche  schon 
Courvoisier  und  Kolliker  versucht  batten,  Thomson  gegeben;  ich 
bringe  dieselbe  im  Vorstehenden  mit  einigen  ganz  kleinen,  mir  praktisch 
erscheinenden  Aenderungen;  die  Stumpfneurome  lasse  ich  aus  den  oben 
angefiihrten  Griinden  ganz  weg. 

A)  Echte  Neurome. 

Die  bisher  beschriebenen  echten  Neurome  sind,  wie  gesagt,  alle 
vom  sympathischen  Nervensystem  ausgegangen,  und  zwar  entweder 
vom  Grenzstrange  des  Sympathikus,  oder  von  den  Plexus  in  der  Bauch- 
und  Brusthohle  oder  von  den  kleinen  Ganglien  an  den  terminalen  Enden 
cler  sympathischen  Nerven,  die  die  Blut-  und  Lymphgefasse  begleiten;  da 
sie  alle  in  reichlicher  Anzahl  Ganglienzellen  enthalten  und  ausserdem  aus 
in  der  Mehrzahl  amyelinen,  nur  wenigen  myelinen  Fasern  bestehen,  so 
entsprechen  sie  clem  Neuroma  gangliocellulare  amyelinicum  und 
myelinicum  Yir  chows.  Wie  Thomson  und  Bene  eke  hervorheben, 
milssen  wohl  die  Ganglienzellen  das  primare  sein,  da  man  sich  eine  Ent- 
stehung  der  Nervenfasern  unabhangig  von  Ganglienzellen  nicht  vorstellen 
kann;  audi  das  periphere  Vordringen  am  Eande  der  Geschwulst  geht  nach 
Benecke  von  Zellen  aus,  die  hier  ganz  besonders  dicht  zusammenliegen ; 
damit  fallt,  wie  ebenfalls  Thomson  hervorhebt,  eigentlich  die  Moglichkeit, 
dass  es  echte  myeline  und  amyeline  Neurome  (Neuroma  fibrillaro,  Virchow) 
ohne  Ganglienzellen  iiberhaupt  gibt;  es  ware  hochstens  moglich,  class  solche 
Zellen  fruher  vorhanden  waren,  aber  spater  zugrunde  gegangen  sind,  ohne 
Spuren  zu  hinterlassen.  Wie  gesagt,  waren  sie  in  den  sicheren  Fallen 
echter  Neurome  aber  stets  reichlich  vorhanden;  in  ihrer  Form  (grosse 
unipolare  Zellen)  entsprachen  sie  den  sympathischen  Ganglienzellen.  Dass 
es  sich  urn  wirkliche  Wucherungen  handelte,  konnte  Benecke  in  einem 
Falle  durch  den  Befund  von  Mitosen  nachweisen;  auch  zeigten  die  Ganglien- 
zellen die  Charakteristika  einer  sogenannten  blastomatosen  Erkrankung, 
sie  zeichneten  sich  einerseits  durch  gesteigerte  Wachstumsenergie  (mito- 
tische  Wucherung,  Nesterbildung,  Riesenwachstum),  andererseits  durch 
mangelhafte  histologische  Struktur  und  dadurch  bedingte  Neigung  zum 
raschen  Zerfall  und  zum  Absterben  aus;  auch  in  den  ganz  jungen  Gebieten 
cler  Tumoren,  am  Rande  derselben,  fanden  sich  neben  jungen,  frischen 
Zellen  schon  abgestorbene;  alles  das  ist  aber  gerade  charakteristisch  fur 
die  Zellenbildung  in  Geschwiilsten  iiberhaupt.  Die  Nervenfasern  sind  in 
der  Mehrzahl  amyelinische;  die  selteneren  myelinischen  konnen  zunachst 
ohne  Mark  gewesen  sein  und  sich  nachher  mit  diesem  bedeckt  haben,  oder 
sie  stammen  von  den  wenigen  markhaltigen  Fasern,  die  das  sympathische 
Nervensystem  enthalt. 

Die  amyelinischen  Fasern  zeigen  eine  scharf  sichtbare  Neurilemm- 
scheide  und  im  Innern  —  im  Achsenraum  —  meist  eine  zarte  homogene 
Masse,  das  Neuroplasma.  Am  Rande  der  Geschwulst  gehen  die  Nerven- 
faserscheiden  unmerklich  in  das  umgebende  Binde-,  Fett-  oder  Muskel- 
gewebe  iiber  (Benecke);  im  iibrigen  liegen  hier,  wie  erwahnt,  be- 
sonders haufig  grosse  Gruppen  von  Ganglienzellen  dicht  am  angrenzen- 
den  Gewebe,  z.  B.  Muskel-  oder  Fettgewebe.  Die  umgebenden  Gewebs- 
teile  werden  durch  den  infiltrierenden  Tumor  ziemlich  vollkommen  zer- 
stort,  besonders  in  ihren  histologischen  Elementen,  wahrend  sie  ihre 
aussere  Form  noch  lange  beibehalten  konnen.    Diese  histologischen  Details 
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beziehen  sich  iibrigens  besonders  auf  den  Fall  von  Benecke-Kredel, 
wo  multiple  Tumoren  sich  im  Haut-  und  Muskelgewebe  entwickelten ;  in 
anderen  Fallen  scheint  die  Abgrenzung  gegen  die  Umgebung  manchmal 
scharfer  gewesen  zu  sein. 

In  makroskopischer  Beziehung  ist  zunachst  zu  erwahnen,  dass  die 
Ganglioneurome  an  Grosse  von  der  einer  Erbse  bis  zu  der  eines  Kinds- 
kopfes  variieren  konnen.  Die  Konsistenz  ist  meist  eine  derbe;  in  einem 
Falle,  den  ich  mit  Kredel  beobachtete  und  den  Busse  untersucht  hat, 
war  das  Gewebe  hart  und  derb  wie  das  eines  Fibromyoms  des  Uterus; 
von  grauweisser  bis  reinweisser  Farbe  und  ausserordentlich  blutleer.  In 
einem  zweiten,  ebenfalls  von  mir  gesehenen  Falle,  den  Kredel-Benecke 
beschrieben  haben,  war  es  etwas  weicher.  Meist  sind  die  grossen  Ge- 
schwiilste gelappt;  eine  eigentliche  Kapsel  haben  sie  ihrem  infiltrierenden 
Charakter  entsprechend  nicht,  sie  gehen  ohne  scharfe  Grenzen  in  das 
umgebende  Gewebe  iiber,  das  sie  durch  diese  Infiltration  auch  mehr 
zerstoren  als  verdrangen.  Trotz  dieses  infiltrativen  Charakters  sind  es 
fast  immer  gutartige  Tumoren;  doch  hat  Bene  eke  an  einem  retroperi- 
tonealen  Ganglionneurom  des  Plexus  Solaris  bei  einem  Knaben  maligne 
Degeneration  der  Ganglienzellen  und  Metastasenbildung  nachgewiesen. 
Die  echten  Neurome  kommen  haufig  schon  im  Kindesalter  vor;  aber  auch 
im  spateren  Leben,  bis  etwa  zum  40.  Jahre.  Irgend  welche  bestimmten 
atiologischen  Momente  kennt  man  nicht. 

Das  Auftreten  der  echten  Ganglioneurome  ist  entweder  ein  multiples 
oder  ein  solitares.  Multiple  echte  Neurome  sind  bisher  nur  zweimal, 
einmal  von  Knauss  (dieser  Fall  ist  auch  von  Thomson  reproduziert) 
und  einmal  von  Kredel -Benecke  beschrieben.  Den  letzteren  Fall  habe 
ich  auch  personlich  untersucht  (Fig.  53  und  54).  Es  handelte  sich  um 
Kinder  von  8  resp.  5  Jahren.  Beide  Falle  gleichen  sich,  wie  die  Ab- 
bildungen  zeigen,  aufs  Haar  in  der  Anordnung  der  Geschwiilste,  nur 
waren  in  dem  Kredel-Beneckeschen  Fall  die  Geschwiilste  wohl  noch 
zahlreicher  und  grosser  als  in  dem  von  Knauss;  nach  einer  Zahlung 
waren  es  160  Stuck.  Sie  sassen  im  subkutanen  Fettgewebe  und  in  den 
Muskeln  und  betrafen  in  dem  auch  von  mir  beobachteten  Falle  die  ganze 
Korperoberflache,  auch  das  Gesicht,  nur  mit  Ausnahme  von  Handen  und 
Fiissen.  Ganz  besonders  dicht  sassen  sie  an  der  Yorseite  der  Ober- 
schenkel.  Sie  waren  von  verschiedener  Harte,  bald  ganz  glatt,  bald 
gelappt,  bald  mit  strangartigen  Unebenheiten.  Sie  waren  leicht  ver- 
schieblich  und  mit  der  Haut  und  dem  unter  ihnen  liegenden  Gewebe 
nicht  verwachsen.  Ihre  Form  war  sehr  verschieden;  ihre  Grosse  wechselte 
von  Stecknadelkopfgrosse  bis  zu  der  einer  Niere  eines  Erwachsenen. 
Der  grosste  Tumor  sass  im  Nacken,  wie  Fig.  54  zeigt;  ein  ziemlich  grosser 
an  der  rechten  Schlafe.  Im  iibrigen  gibt  die  Photographie  liber  Aus- 
breitung  der  Geschwiilste  am  besten  Auskunft. 

Sowohl  das  von  Knauss  wie  das  von  mir  beobachtete  Kind 
war  sonst  gesund  und  beide  zeigten  auch,  wie  ich  mich  im  letzteren 
Falle  selbst  iiberzeugt  habe,  keine  nervosen  Anomalien;  das  einzige, 
was  ich  bei  diesem  Kinde  nachweisen  konnte,  war  das  sogenannte 
Babinskische  Phanomen;  bei  Bestreichen  der  Sohlen  trat  eine 
Extension  der  Zehen  auf.  Die  Geschwiilste  ivaren  auf  Druck  nicht 
schmerzhaft.  In  meinem  Falle  waren  die  einzelnen  Geschwiilste  sehr 
langsam   gewachsen,  ihre  Zahl  hatte  sich  aber  rasch  vermehrt.  Ge- 
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naueres  war  iiber  die  Art  der  Vermehrung  nicht  zu  erfahren.  Die 
erste  Geschwulst  war  in  unserem  Falle  im  Nacken  des  Kindes  ent- 
deckt,  als  es  1/i  Jahr  alt  war;  gerade  diese  Geschwulst  hatte  allmahlich 


Fig.  53.     Multiple  echte  Neurome  vom  Sympathikus  ausgehend. 
Eigene  Beobachtung. 

sehr  an  Grosse  zugenommen.  Sowohl  von  Knauss  wie  von  Kredel- 
Benecke  warden  eine  Anzabl  der  Geschwiilste  exstirpiert;  erst  ihre 
mikroskopische  CJntersuchung  gab  Auskunft  iiber  ihre  Natur,  die  man 
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sonst  wohl  nicht  vermuten  konnte;  Knauss  hatte  an  Lipome  gedacht. 
Doch  muss  man,  wenn  man  die  Abbildungen  ansieht,  sagen,  dass 
die  Ausdebnung  und  die  Form  der  einzelnen  Geschwiilste  etwas  sehr 
cbarakteristiscbes  hat,  so  dass  man,  wenn  man  wieder  einen  solchen  Fall 


Figur  54.     Dasselbe  wie  Figar  53.     Ein  besondors  grosses  echtes  Neurom 
im  Nacken,  ein  anderes  an  der  Vorderflache  dos  linken  OberschenkeJs. 

sieht,  vielleicht  auf  die  Diagnose  kommen  wiirde.  Fine  chirurgische  Be- 
handlung  kommt  wobl  nar  in  Frage,  wenn  einzelne  Geschwiilste  durch 
ihren  Sitz,  z.  B.  im  Gesichte,  oder  durch  ihre  Grosse  lastig  falien.  Ueber 


Echte  Neurome.    Solitiire  Formen.    Falsche  Neurome. 
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die  histologische  Struktur  ist  oben  alles  gesagt;  die  gegebenen  Daten 
entstammen  in  der  Hauptsache  dem  Falle  Kredel-Benecke. 
Knauss'  Angaben  stimmen  damit  aber  ganz  uberein.  Knauss  hebt 
noch  besonders  hervor,  dass  die  Geschwulste  in  keiner  Verbindung  mit 
peripberen  Nerven,  sondern  nnr  mit  Gefassen  standen  und  dass  scbon 
das  ein  Grnnd  fur  die  Annahme  ihres  Ursprunges  aus  dem  sympathischen 
Geflechte  sei. 

Die  bisber  beschriebenen  solitaren  Ganglioneurome  gingen,  wie 
gesagt,  entweder  vom  Grenzstrange  des  Sympathikus  oder  von  den  sym- 
patbiscben  Geflecbten  in  Bauch-  und  Brusthohle  ans.  Nur  ein  Fall  von 
Han  el  sass  in  der  Dura  mater,  einer  von  Axel  Key  an  der  Nase.  Von 
den  Plexus  ausgehende  Geschwtilste  sind  von  Benecke,  H.  B.Schmidt 
und  Glockner  beschrieben.  In  den  Fallen  von  Loretz  und  Borst  ging 
der  Tumor  vom  dorsalen  Sympathikusstrange  aus.  Ein  sehr  grosses 
Ganglioneurom  am  dorsolumbalen  Teile  des  Sympathikus  habe  ich  mit 
Kredel  zusammen  beobachtet;  es  ist  von  Kredel  operiert  und  nachher 
von  Busse  histologisch  untersucht  worden.  Hier  handelte  es  sich  bei 
*  einem  4jahrigen  Kinde  um  einen  gewaltigen  Tumor,  der  links  von  der 
Wirbelsiiule  ausging,  die  ganze  linke  Lendengegend  und  das  grosse  Becken 
ausfiillte  und  nach  oben  unter  den  Rippenbogen  reichte.  Dies  ist  ubrigens 
der  einzige  Fall  eines  echten  Neuroms,  der  audi  ausgepriigte  nervose 
Storungen  zeigte  (im  Falle  von  Loretz  bestand  Epilepsie,  aber  wohl  un- 
abhangig  vom  Tumor),  und  zwar  sowohl  Lahmungen  der  Beine  wie  der 
Blase  und  des  Mastdarmes,  die  ersteren  teilweise  mit  Entartungsreaktion 
in  den  Muskeln  und  auffallenderweise  auf  der  Seite  des  Tumors  weniger 
ausgedehnt  als  auf  der  anderen.  Ich  kann  mir  das  nur  so  erklaren,  dass 
die  Tumormassen  vom  Grenzstrang  einen  Ramus  communicans  entlang 
in  den  Wirbelkanal  eingedrungen  sind  und  hier  eine  Lasion  des  Conns 
terminalis  und  der  Cauda  equina  auf  beiden  Seiten  hervorgerufen  haben 
Das  wiirde  also  beweisen,  dass  auch  diese  echten  Neurome  manchmal 
zu  solchen  zentralen  Lasionen  fiihren  konnen,  was  ja  bei  den  multiplen 
Neurofibromen  haufiger  beobachtet  ist  (siehe  unten).  Der  Tumor  konnte 
bei  der  Operation  nur  teilweise  entfernt  werden,  Kredel  konnte  aber 
das  Kind  fiinf  Jahre  spater  wieder  untersuchen  und  die  iiberraschende 
Beobachtung  machen,  dass  sowohl  der  zuriickgelassene,  ausserhalb  der 
Wirbelsaule  liegende  Tumorrest  nicht  mehr  zu  fiihlen  war,  als  auch  beider- 
seits  die  Lahmungen  der  Beine  sehr  zuriickgegangen  waren;  Blase  und 
Mastdarm  waren  jetzt  intakt.  Das  spontane  Zuriickgehen  und  Verschwinden 
von  Neuromen  speziell  in  der  Haut  ist  ja  haufiger  beobachtet;  Henschen 
hat  iiber  einen  schon  erwahnten  Fall  berichtet,  wo  sich  die  sicheren 
Symptome  eines  Tumors  der  Riickenmarkshaute  allmahlich  ganz  verloren 
und  er  nimmt  auch  hier  an,  dass  es  sich  um  die  Schrumpfung  eines 
intravertebralen  Neuroms  gehandelt  hat.  Nur  auf  diese  Weise  kann  man 
sich  auch  in  meinem  Falle  den  Verlauf  des  Leiclens  erklaren. 

B)  Falsche  Neurome. 
1,  Solitare  Stanimneurome,  gutartige  und  bosartige. 

Die  isolierten  Neurome  der  Nervenstamme  verdienen  eine  besondere 
Beschreibung  vor  allem  aus  praktisch-klinischen  Grtinden.  Sie  sind  erstens 
gerade  weil  sie  isoliert  sind,  wenigstens  wenn  sie  an  zuganglichen  Stellen 
sitzen  —  Courvoisier  spricht  dann  kurz  von  chirurgischen  Neuromen  - 


428 


Neurome. 


fur  eine  chirurgische  Behandlung  besonders  geeignet  und  fordern  zweitens 
eine  solche  Behandlung  sehr  haufig  auch  deshalb  dringend,  weil  unter 
ihnen  viel  haufiger  wie  bei  den  eigentlich  multiplen  Neuromen  bosartige 
Formen  vorkommen,  selbst  solche,  die  friih  ausgedehnte  Metastasen  machen. 
Auch  schwere  klinische  Symptome  sind  bei  ihnen  haufiger  als  bei  den 
multiplen  Neuromen.  Im  iibrigen  bestehen  naturlich  zwischen  den  isolierten 
uud  den  multiplen  falschen  Neuromen  der  Nervenstamme  keine  scharfen 
Grenzen.  Courvoisier  driickt  das  auch  dadurch  aus,  dass  er  von 
beschrankt  multiplen  Neuromen  spricht  und  diese  mit  den  isolierten 
abhandelt. 

Isolierte  Stammneurome  konnen  in  jedem  Lebensalter  vor- 
kommen, sind  aber  nach  Tabellen  von  Courvoisier  im  hoheren  Alter 
jedenfalls  selten;  die  weitaus  meisten  fallen  in  die  Zeit  von  10 — 40  Jahren. 
Das  mannliche  und  weibliche  Geschlecht  wird  so  ziemlich  gleich  haufig 
betroffen.  Yon  eigentlichen  Ursachen  wissen  wir  sehr  wenig;  am  haufigsten 
werden  die  verschiedenartigsten  Traumen  beschuldigt,  in  fruherer  Zeit 
spielte  hier  auch  der  Aderlass  eine  Rolle.  Wie  eine  Zusammenstellung 
von  Courvoisier  zeigt,  komraen  die  Stammneurome  —  ich  sehe  zunachst 
von  den  Hirnnerven  ab  —  gelegentlich  an  alien  peripheren  spinalen 
Nerven  vor,  sowohl  in  den  gemischten  Stammen,  wie  auch  an  den  Haut- 
nerven.  Sie  bevorzugen  aber  besonders  einige  grosse  Nerven,  am  haufigsten 
sind  sie  nach  Courvoisier  im  Medianus,  dann  im  Ulnaris,  Ischiadikus 
und  Radialis  beobachtet.  Dabei  rechnet  Courvoisier  aber  die  Geschwulste 
im  ganzen  Medianusgebiete,  Oberarm,  Yorderarm  und  Hand  zusammen; 
wahrend  er  am  Beine  getrennt  Ischiadikus,  Tibialis  anticus  und  posticus, 
Peroneus  und  ihre  Hautaste  anfiihrt;  beriicksichtigt  man  das,  so  fallt  aut" 
das  gesamte  Ischiadikusgebiet  jedenfalls  bei  weitem  die  Mehrzahl  der 
Falle,  was  auch  ganz  plausibel  ist,  weil  es  sich  hier  urn  die  langsten 
Nerven  handelt.  Yergleicht  man  dagegen  wieder  die  oberen  und  unteren 
Extremitaten  im  ganzen,  so  finden  sich  an  den  oberen  iiber  die  Halfte 
mehr  als  an  den  unteren  (vielleicht  weil  an  den  Armen  Traumen  der 
Nerven  haufiger  sind).  Yon  den  Hirnnerven  ist  bei  weiten  am  haufigsten 
der  Optikus  in  der  Orbita  befallen,  doch  handelt  es  sich  hier  eigentlich  um 
einen  Hirnteil.  Recht  haufig  sind  auch  Neurome  des  Akustikus;  die 
anderen  Hirnnerven  werden  nur  gelegentlich  befallen;  am  ersten  noch 
der  Trigeminus  und  das  Ganglion  Gasseri  in  der  mittleren  Schadelgrube 
(Hartmann),  dann  der  Yagoaccessorius  und  Glossopharyngeus  —  der 
Yagus  vor  allem  auch  in  seinem  lan gen  extrakraniellen  Yerlaufe.  In 
einem  Falle  hatte  ein  Neurom  am  Okulomotorius  zu  periodischer  Lahmung 
dieses  Nerven  gefiihrt.  Nicht  selten  sind  isolierte  Neurome  einzelner  oder 
vieler  spinaler  Wurzeln. 

Die  Grosse  der  isolierten  Neurome  ist  eine  sehr  verschiedene.  Sie 
wechselt  von  den  kleinsten  eben  sichtbaren,  iiber  Haselnuss-,  Orange-  bis 
Mannskopfgrosse;  die  gutartigen  Neurome  liberschreiten  aber  nur  in  Einzel- 
fallen  (Hiihnerei  bis  Kinclskopfgrosse)  die  Grosse  einer  Haselnuss 
(Thomson);  die  grosseren,  bis  zu  Mannskopfgrosse,  sind  meist  bosartiger 
Natur.  Die  Form  ist  am  haufigsten  die  einer  Spindel  —  also  grosste 
Dicke  in  der  Mitte,  zugespitzte  Enden  nach  oben  und  unten  —  namentlich 
in  den  Fallen  von  sogenanntem  zentralen  oder  interstitiellen  Neurom 
(siehe  unten),  seltener  ist  reine  Kugel-,  Ei-  oder  Bohnenform;  die  seitlich 
am   Nerven   ansitzenden   Geschwulste   konnen    die  allerverschiedensten 
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Form  en  annehmen.  Manchmal  sind  sie  gelappt,  oder  wenn  mehrere  Knoten 
dicht  hintereinander  liegen,  entsteht  eine  sogenannte  Rosenkranzf orm .  Die 
Konsistenz  ist  eine  sehr  verschiedene  und  hangt  ab  von  der  Art  des 
Gewebes,  das  die  Nervenwucherungen  bildet  (siehe  unten).  Charakte- 
ristisch  ist  fiir  alle  Neurome  noch,  dass  sie  sich  in  der 
Langsrichtung  des  Nerve  n,  dem  sie  angehoren,  nicht,  wo  hi 
aber  in  der  Querrichtung  verschieben  lassen. 

Die  isolierten  Stammneurome  sind  nach  heutiger  Auffassung, 
wie  erwahnt,  alle  falsche  Neurome,  d.  h.  an  ihrem  Aufbau  nehmen  aktiv 
nur  die  bindegewebigen  Substanzen  der  Nerven,  Endo-,  Peri-  oder 
Epineurium  teil,  die  Nervenfasern  selbst  verhalten  sich  passiv  und  gehen 
hocbstens  durch  Druck  der  wuchernden  Bindesubstanz  zugrunde.  Selbst 
das  ist,  wie  Thomson  erwahnt,  wenigstens  bei  den  gutartigen  Geschwiilsten 
histologisch  kanm  nachgewiesen,  wird  aber  klinisch  in  allerdings  seltenen 
Fallen  durch  Anasthesien  und  Lahmungen  dargetan.  Bei  bosartigen  Ge- 
schwiilsten kommt  es  eher  zu  Degeneration.  Die  Wucherungen  der  Binde- 
substanz konnen  entweder  aus  dem  normal  vorhandenen  fibrosen  Gewebe 
bestehen  und  das  ist  das  haufigste  —  wir  haben  dann  Neurofibrome  — , 
oder  es  kommt  zu  gntartigen  —  Neuromyxome  —  oder  bosartigen  Um- 
wandinngen  dieses  Bindegewrebes  —  die  verschiedenen  Formen  der  Sarkome 
— ,  Rund-  und  Spindelzellensarkome,  Fibrosarkome  oder  Myxosarkome. 
Sowohl  bei  den  gutartigen  wie  bei  den  bosartigen  Formen  sind  Zysten- 
bildungen  nicht  selten,  meist  mit  Uebergang  iiber  myxomatose  Formen; 
entweder  wird  die  ganze  Geschwulst  in  eine  einzige  Zyste  verwandelt 
oder  in  eine  mehrfacherige;  nicht  selten  enthalten  diese  Zysten  Blut. 
Selten  sind  angiomatose  oder  lymphangiomatose  Wucherungen,  sehr  selten 
kommen  sogenannte  Neurolipome  vor.  Verkalkungen  sind  besonders  bei 
alten  Fibromen  beobachtet. 

Fiir  das  spezielle  Verhalten  der  Bcstandteile  der  Nerven  einerNeurom- 
bildung  gegeniiber  ist  es  von  Bedeutung,  ob  die  Wucherung  der  Binde- 
substanz —  man  kann  hier  zunachst  davon  absehen,  ob  es  sich  urn  bos- 
artige  oder  gutartige  Wucherungen  handelt  —  vom  Epineurium,  der 
ausseren  Hiille  eines  Nervenstammes,  oder  vom  Perineurium,  das  die 
einzelnen  sekundaren  Stamme  trennt  oder  schliesslich  vom  Endoneurium, 
das  zwischen  die  einzelnen  Nervenfasern  eindringt.  ausgeht.  Im  ersteren 
Falle  kann  eine  Geschwulst  rein  seitlich  an  einem  Nervenstamm  auf- 
sitzen  oder  denselben,  der  dann  im  ubrigen  ganz  intakt  und  in  seiner 
Kontinuitat  nicht  gestort  durch  die  Gesclnvulst  verlauft,  wie  einen  Mantel 
umgeben,  ohne  ihn  anders  als  vielleicht  dadurch  zu  schadigen,  dass  der 
Nerv  uber  die  Geschwulst  hinwegziehen  muss  und  dabei  gestreckt  wird 
(Fig.  55).  Beim  Ausgehen  vom  Perineurium  kann  auch  wieder  eine  reine 
Bindegewebsgeschwulst  isoliert  im  Zentrum  der  Nervenfasern  liegen,  und 
diese  mehr  oder  weniger  intakt  in  leichtem  Bogen  wie  die  Langengrade  einer 
Erdkugel  um  dieselbe  verlaufen;  das  ist  aber  selten;  viel  haufiger  ist  es 
dann,  dass  das  neugebildete  Gewebe  zwischen  die  einzelnen  sekundaren 
Biindeln  eindringt,  wie  man  sagt,  diese  aufsplittert.  Noch  deutlicher 
wird  dieser  Aufsplitterungsprozess,  wenn  die  Geschwulstbildung  auch  das 
Endoneurium  ergreift,  dann  trennt  sie  einzelne  kleine  Biindelchen  von 
Fasern  oder  gar  die  einzelnen  Fasern  von  einander.  In  alien  den  letzteren 
Fallen  treten  an  den  beiden  Polen  des  Neuroms  die  in  demselben  aus- 
einandergedriingten  Nervenfasern  wieder  zusammen.    In  alien  Fallen  aber 
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zeigen  die  Geschwulstmassen  eine  grosse  Schonung  gegeniiber  den  Nerven- 
fasern  selbst;  diese  konnen  auch  bei  vollstandiger  Aufsplitterung  histo- 
logisch  intakt  zwischen  den  Geschwulstmassen  verlaufen  und  sie  konnen 
das,  wie  F.  Krause  besonders  gezeigt  hat,  auch  bei  den  malignen  Neuroni- 


Figur  55.    Neurom  des  linken  Nervas  ischiadicus. 
Nach  R.  W.  Smith. 


formen.  Freilich  werden  sie  da  leichter  wie  bei  den  gutartigen  ganz 
zerstort,  besonders  wenn  es  zu  Zystenbildung  kommt,  und  auch  die  Auf- 
splitterung  in  einzelnen  Fasern  bei  Ergriffensein  des  Endoneurium  ist  fiir 
die  Nervenfasern  gefahrlicher  als  die  in  einzelne  Biindel  oder  gar  das 
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rein  seitliche  Aufsitzen  der  Geschwulst.  Alles  in  all  em  aber  werden  die 
Nervenfasern  meist  lange  geschont,  was  sich  auch  aus  den  klinischen 
Symptomen  erkennen  lasst. 

Die  gutartigen  falschen  isolierten  Stammreurome  wacbsen  sebr  langsam 
und  andern  sich  oft  durch  Jahrzehnte  nicht.  Die  bosartigen  wachsen 
mehr  oder  weniger  rascb,  zunachst  einfach  in  der  Eontinuitat  der  Nerven. 
Hire  besondere  Bosartigkeit  zeigen  sie  aber  auch  darin,  dass  sie  nicht 
selten  die  aussere  Nervenscheide  durchbrechen  und  in  die  Umgebung, 
speziell  in  die  Muskeln  hineinwuchern.  Dann  kommt  es  gewohnlich  zu 
einer  entziindlichen  Verklebung  der  Geschwulst  mit  der  Umgebung.  Auch 
die  Haut  konnen  sie  dann  durchbrechen  und  zerstoren,  so  dass  jauchende 
geschwiirige  Massen  entstehen  (Fig.  5G).    Schliesslich  infizieren  sie  Lymph- 


gefasse  und  rufen  Schwellung  der  nachsten  Lymphdriisen  hervor  oder  — 
nach  Thomson  haufiger  —  sie  brechen  in  die  Blutgefasse  durch  und 
machen  Metastasen  in  Lunge,  Pleura,  Herz,  Leber,  retroperitoneale  Driisen  etc. 
Manche  der  malignen  Neurome  sind  in  dieser  Beziehung  die  allerbos- 
artigsten  Geschwulste. 

Wie  schon  bei  den  anatomischen  Auseinandersetzungen  erwahnt, 
werden  sowohl  bei  den  gutartigen  wie,  allerdings  etwas  weniger,  bei  den 
bosartigen  Neuromen  die  Nervenfasern  selbst  oft  lange  geschont;  eigentlich 
nervose  Symptome  konnen  deshalb  lange  oder  sogar  dauernd  fehlen.  Ich 
habe  selbst  in  zwei  Fallen  (1  Medianus-  und  Ulnaris-,  1  Medianusneurom)  jedes 
nervose  Symptom  vermisst,  in  einem  3.  Falle  —  sekundares  Neurom  am 
Ischiadikus  —  bestanden  heftige  Schmerzen.  Die  nervosen  Symptome  werden 
am  ersten  dann  fehlen,  wenn  der  Tumor  mehr  seitlich  dem  Nerven  auf- 
sitzt  (Fig.  55)  oder  auch,  wenn  auch  schon  seltener,  wenn  der  Nerv 
kompakt  durch  das  Zentrum  der  Tumormasse  hindurchgeht;  haufiger 
werden  sie  sein,  wenn  der  Tumor  zu  mehr  weniger  vollstandiger  Auf- 
splitterung  der  Nerven  gefiihrt  hat  (das  geht  auch  aus  Cour vois iers 
Zusammenstellung  deutlich  hervor).    Von   den  nervosen  Erscheinungen 


Fi?.  5G.     Gosehwiirig  zerfallendes  Nourorayxom  der  Hand. 
Nach  V  o  1  k  m  a  n  n  -  K  r  a  u  s  e. 
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treten  am  haufigsten  auf  (hier  zunachst  ganz  allgemein  und  unter  alleiniger 
Beru^ksichtigung  der  peripheren  Nerven  gesprochen):  1.  Schmerzen  und 
Parasthesien,  2.  motorische  Reizerscheinungen,  3.  Anasthe- 
sien  und  am  seltensten  motorische  Lahmungen;  audi  trophi- 
sche  Storungen  sind  sehr  selten  und  unbestimmt. 

Die  Schmerzen  fehlen  nach  Courvoisier  beim  isolierten  Stamm- 
neurom  nicht  gerade  haufig  und  konnen  sehr  erhebliche  Inten- 
sitat  und  Dauer  erreichen.  Sie  sind  meist  bohrend,  brennend,  audi 
lanzinierend;  gewohnlich  treten  sie  anfallsweise,  neuralgieartig  auf  und 
es  ist  dabei  mehrmals  beobachtet,  dass  der  Tumor  bei  den  Schmerz- 
attacken  anschwoll.  Seltener  sind  dauernde  Schmerzen  vorhanden.  Die 
Attacken  treten  entweder  spontan  auf  oder  werden  durch  gewisse  Um- 
stande  hervorgerufen  oder  wenigstens  verstiirkt  und  haufiger  gemacht. 
Dahin  gehoren  z.  B.  Bewegungen  der  Glieder,  die  das  Neurom  tragen, 
weil  dadurch  der  kranke  Nerv  gezerrt  wird;  Aenderungen  der  Witterung, 
die  Bettwarme,  so  dass  die  Schmerzen  oft  nachts  besonders  heftig  sind; 
audi  sollen  sie  wahrend  der  Menstruation  und  Schwangerschaft  intensiver 
werden.  Fast  immer  ist  das  Neurom  selbst  und  seine  Umgebung,  besonders 
die  Haut  iiber  ihm,  auf  Druck  sehr  empfindlich ;  manchmal  ist  es  die 
Haut  iiber  ihm  so  sehr,  dass  dort  kaum  die  Kleider  ertragen  werden; 
audi  werden  durch  Druck  auf  den  Knoten  leicht  Schmerzattacken  aus- 
gelost.  Die  spontan  und  die  durch  Druck  entstehenden  Schmerzen  breiten 
sich  meist  in  der  Peripherie,  entsprechend  den  Yerzweigungen  des  er- 
krankten  Nervs  aus;  doch  irradiieren  sie  auch  zentral  auf  andere  Nerven- 
gebiete  und  es  kann  sogar  vorkommen,  dass  das  Neurom  eines 
Nerven  auf  einen  andern,  sonst  gesunden  Nerven  driickt 
und  in  seinem  Gebiete  Schmerzen  hervorruft.  Auf  der  andern 
Seite  haben  in  einzelnen  Fallen  die  Kranken  selbst  herausgefunden,  dass 
ein  Druck  auf  den  Nerven  zentral  von  der  Geschwulst  die  Schmerzen 
lindert  oder  stillt.  Manchmal  fehlen  iibrigens  irradiierende  Schmerzen 
auch  ganz;  sie  sitzen  dann  nur  an  der  Stelle  der  Geschwulst  und  weisen 
damit  auf  ihren  Sitz  hin;  nicht  so  selten  weiss  der  Kranke  schon  lange 
vor  den  ersten  lokalen  Schmerzen,  dass  er  an  der  betreffenden  Stelle 
einen  Knoten  sitzen  hat;  manchmal  fiihren  aber  auch  erst  die  Schmerz- 
attacken zu  seiner  Entdeckung.  Der  Sitz  des  Knotens  entspricht  dem 
Verlauf  eines  grossen  Nervenstammes  oder  eines  kleinen,  speziell  eines 
Hautastes.  Im  letzteren  Falie  sollen  nach  Courvoisier  die  Schmerzen 
im  allgemeinen  schwerer  sein  als  im  ersteren. 

Auch  die  Parasthesien  —  es  handelt  sich  um  das  Gefiihl  von  Ein- 
geschlafensein,  Ameisenkriechen,  Nadelstechen  —  sitzen  meist  in  der  peri- 
pheren Ausbreitung  des  erkrankten  Nerven,  z.  B.  bei  einem  Ulnarisneurom 
am  kleinen  und  Ringtinger.  Anasthesien  im  betreffenden  Gebiete  —  abge- 
sehen  von  etwas  taubem,  pelzigem  Gefiihle  —  sind  kaum  beobachtet;  sie 
sind  naturlich  speziell  bei  bosartigen  Geschwiilsten,  die  den  Nerven  ganz 
zerstoren,  nicht  ausgeschlossen ;  doch  muss  man  immer  bedenken,  dass  z.  B. 
am  Arme  auch  bei  totalen  Durchschneidungen  ganzer  Nervenstamme,  z.  B. 
des  Medianus  am  Oberarme,  aus  hier  nicht  naher  zu  erorternden  Griinden 
Aniisthesieu  im  peripheren  Gebiete  oft  ganz  fehlen.  Noch  seltener  wie 
Anasthesien  sind  Lahmungen  im  betreffenden  Nervengebiete,  vor  allem 
schwere  mit  trophischen  und  elektrischen  Storungen  der  Muskulatur.  Haufiger 
sind  schon  Zuckungen,  namentlich  wahrend  der  Schmerzanfalle,  die  schon 
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dadurch  ihre  Natur  als  Reflexzuckungen  —  ahnlich  wie  sio  so  haufig  bei 
Trigeminusneuralgien  sind  —  verraten,  dass  sie  nicht  in  dera  Gebiete  des 
vom  Nenrora  ergriffenen  Nerven  auftreten,  sondern  im  benachbarten,  z.  B. 
bei  einem  Neurom  im  Ischiadikus  im  Kruralisgebiet.  Auch  epileptische 
Anfalle  sind  beschrieben;  typische  derartige  Anfalle  habenwohlnichtsmitdem 
Neurom  zu  tun;  vielleicht  hat  es  sich  bei  den  bei  heftigen  Schmerzattacken 
auftretenden  Anfallen  eher  urn  hysterische  Paroxysmen  gehandelt  oder  um 
sogenannte  Reflexepilepsie.  Letztere  ist  tibrigens  besondersbei  den  soge- 
nannten  Stumpfn  euro  men  beschrieben  und  die  Anfalle  konnten  dann 
durch  Druck  auf  das  Neurom  ausgelost  werden. 

Trophische  und  vasomotorische  Storungen  sind  sehr  selten,  und  das, 
was  beschrieben  ist,  ist  in  seiner  Beziehung  zum  Neurom  mehr  als 
zweifelhaft  Angefilhrt  sind  Verdunnungen  der  Haut,  Trockenheit  oder 
Oedem  derselben,  Geschwiirsbildung,  Hitze  oder  Kaite  der  betroffenen 
Extremitaten  (Courvoisier). 

Ich  habe  im  Yorstehenden  die  Symptom atologie  der  Neurome  der 
peripheren  Nerven  nur  im  allgemeinen  geschildert  und  bin  nicht  ge- 
nauer  auf  die  spezifischen  Symptome  eingegangen,  die  diese  Geschwulste 
hervorrufen,  je  nachdem  sie  die  einzelnen  peripheren  Nerven  oder  Teile 
der  Plexus  befallen.  In  dieser  Beziehung  muss  ich  auf  die  anatomischen 
Lehrbiicher  und  die  allgemeinen  Werke  iiber  Nervenerkrankungen  ver- 
weisen.  Ich  mochte  hier  nur  das  wenige  noch  anfiihren,  was  sich  iiber 
das  Yorkommen  und  iiber  die  Symptomatologie  der  Neurome  der 
Hirnnerven  in  ihrem  extrakraniellen  Yerlaufe  sagen  lasst;  iiber  die 
Symptomatologie  der  intrakraniellen  Neurome  ist  schon  bei  den  Hirnge- 
schwulsten  gesprochen;  einiges  wird  dartiber  auch  noch  bei  der  allgemeinen 
Neurofibromatose  berichtet  werden. 

Die  in  den  Nervenstammen  selbst  auftretenden  Geschwulste,  also  die 
Neurome,  sind  an  den  Hirnnerven  wahrend  ihres  extrakraniellen  Yerlaufes 
noch  seltener  als  in  der  Schadelhohle,  doch  sind  sie  an  alien  beobachtet 
(s.  anch  unten :  multiple  Neurome).  Am  haufigsten  kommen  noch  Neurome 
und  vor  allem  multiple  Neurome  am  Yagus  vor  (s.  u.  multiple  Neurome 
und  Neurofibromatose);  hier  sollen  sich  Neuromknoten  sogar  manchmal  bis 
in  die  Lunge  etc.  verfolgen  lassen.  Machen  diese  Yagusneurome  iiber- 
haupt  Symptome,  so  werden  sie  sich  oft  nicht  von  den  durch  Geschwulste 
in  der  Nachbarschaft  dieses  Hirnnerven  bewirkten  unterscheiden,  und  ich 
verweise  deshalb  auf  das,  was  ich  in  dieser  Beziehung  weiter  unten 
(paraneurale  Geschwulste)  bringen  werde;  einiges  findet  sich  auch  noch 
im  Abschnitte  multiple  Neurome.  Die  Aeste  des  Trigeminus  bilden  eine 
besondere  Pradilektionsstelle  fiir  plexiforme  Neurome;  hieriiber  wird  eben- 
falls  weiter  unten  noch  Genaueres  folgen.  Die  Symptome  der  extra- 
kraniellen Anteile  der  iibrigen  Hirnnerven,  wenn  solche  iiberhaupt  be- 
stehen,  kann  man  sich  leicht  konstruieren. 

Yon  einiger  Wichtigkeit,  wenn  auch  an  und  fiir  sich  selten,  sind  nur 
noch  die  primar  in  der  Scheide  des  Optikus  und  zwar  meistim  orbital  en 
Teile  desselben  sich  entwickelnden  Geschwulste  (Optikusneurome).  Nach 
Willemer  handelt  es  sich  entweder  um  Fibrome  oder  um  Sarkome  resp. 
Myxosarkome,  doch  sollen  auch  echte  Neurome  (?)  beobachtet  sein.  Die 
Geschwulste  gehen  immer  von  der  Scheide  des  Sehnerven  selber  aus,  durch- 
wachsen  dann  die  einzelnen  Sehnervenfaserbiindel  und  bringen  sie  mehr 
oder  weniger  zur  Zerstorung.    Doch  kann  es  auch  hier,  wie  bei  den 
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Neurofibromen  der  peripheren  Nerven,  vorkommen,  dass  ein  eigentliches 
Eindringen  der  Geschwulst  in  die  Nervenmasse  selber  gar  nicht  stattfindet, 
sondern  dass  die  Geschwulstmasse  nur  wie  ein  Mantel  den  Sehnerven  um- 
gibt,  der  dann  ziemlich  unladiert  und  kompakt  im  Zentrum  derselben  darin 
liegt.  Die  Sehnervengeschwiilste  bilden  makroskopisch  meist  zylindrische 
Yerdickungen  des  Sehnerven;  iibrigens  beschranken  sie  sich  nicht  immer 
auf  den  orbitalen  Teil  des  Nervus  opticus;  wie  eine  Abbildung  von 
Willemer  zeigt,  konnen  sie  sich  auch  in  das  Cavum  cranii  erstrecken 
and  hier  selbst  das  Chiasma  noch  beteiligen;  dann  handelt  es  sich  also 
um  zu  den  Hirntumoren  zu  rechnende  Geschwulste.  Ein  Hinaus- 
wuchern  der  Geschwulste  des  Sehnerven  selbst  aus  der 
Scheide  dieses  Nerven  in  die  Orbita  findet  niemals  statt. 

Die  klinischen  Symptome  der  Sehnervengeschwiilste  sind  folgende: 
Erstens  ein  mehr  oder  weniger  starker  Exophthalmus.  Meist  ist  dabei 
der  Bulbus  in  gerader  Kichtung  nach  vorn  verschoben,  da  ja  der  ihn 
vortreibende  Druck  in  seiner  Axe  wirkt.  Infolgedessen  konnen  beim 
Exophthalmus  durch  Sehnerventumor  Doppelbilder  fehlen.  Auch  die 
Bewegungsbeschrankung  der  Bulbus  ist  meist  nur  eine  ganz  geringe  und 
rein  durch  den  Exophthalmus  bedingte,  da  eine  Durchwachsung  der  Augen- 
muskeln  oder  der  Bewegungsnerven  derselben  durch  den  Sehnerventumor 
nicht  stattfindet.  Schmerzen,  speziell  im  Bulbus  selber  sitzende,  konnen 
durch  Beteiligung  der  Ciliarnerven  zustande  kommen;  seltener  sind 
wohl  supraorbitale  Neural gien  durch  Beteiligung  des  ersten  Astes 
des  Trigeminus.  Die  Lasion  der  Ciliarnerven  kann  auch  neuroparalytische 
Keratitis  bedingen,  ebenso  wohl  auch  hartnackige  Schwellungen  und 
Entziindungen  der  Conjunctiva  bulbi.  Was  schliesslich  die  eigentlichen 
Sehstorungen  anbetrifft,  so  konnen  dieselben  bei  giinstig  sitzenden  und 
den  Sehnerven  schonenden  Geschwiilsten  lange  fehlen;  wird  der  Nervus 
opticus  aber  durch wachsen ,  so  kommt  es  zu  Amblyopien,  Gesichtsfeld- 
einengungen  und  schliesslich  zu  Amaurosen,  und  das  ophthalmoskopische 
Bild  zeigt  zunachst  eine  Stauungspapille  und  spater  eine  Sehnerven- 
atrophie. 

Wie  man  sieht,  muss  das  klinische  Bild  des  eigentlichen  Sehnerven- 
tumors  sehr  dem  der  anderen  Orbitaltumoren,  die  sich  ausserhalb  des  Seh- 
nerven entwickeln,  ahneln.  Bei  der  Diagnose  kommt  es  nur  darauf  an,  den 
Sehnerventumor  vom  Orbitaltumor  zu  unterscheiden.  Das 
wird  meist  sehr  schwer  sein.  Als  fur  den  Sitz  der  Geschwulst  im 
Sehnerven  selber  sprechend,  gibt  Willemer  folgendes  an:  Erstens  die 
Kichtung  des  Exophthalmus  in  der  Achse  des  Sehnerven  und  das  haufige 
Fehlen  der  Doppelbilder;  zweitens  —  und  das  ist  vor  allem  wichtig  — 
das  friihzeitige  Auftreten  der  beschriebenen  Sehstorungen,  wenn  die  iibrigen 
Symptome,  speziell  der  Exophthalmus,  noch  gering  sind.  Denn  die  eigent- 
lichen orbitalen  Geschwulste  mussen  immer  schon  eine  ziemliche  Aus- 
dehnung  erreicht  haben,  wenn  sie  den  Sehnerven  selber  erheblich  funktionell 
schadigen  sollen.  Die  Sehnervengeschwiilste  kommen  oft  schon  in  fruher 
Kindheit  vor;  haufig  ist  atiologisch  ein  Trauma  angegeben. 

Die  Prognose  der  Sehnerven!  umoren  ist  eine  schlechte,  so  wohl 
quoad  visum  wie  quoad  vitam.  -In  letzter  Beziehung  kommt  vor  allem 
der  haufige  Uebergang  der  Geschwulst  auf  das  Cavum  cranii  in  Betracht, 
wodurch    es   dann    zu    den   Erscheinungen   eines   Hirntumors  kommt. 
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Therapeutisch  kommt  im  allgemeinen  nur  die  Enukleation  ties  Bulbus  in 
Betracht;  Rezidive  am  Sehnervenstumpfe  sind  aber  sebr  haufig.  Sattler 
erwahnt  aber  auch  gliickliche  Operationen  von  Sehnerventumoren. 

Damit  komme  ich  wieder  auf  die  Neurome  der  spinalen  Nerve n 
zurtick.  Die  Diagnose  eines  isolierten  Stammneuroms  der  peripheren 
spinalen  Nerven  and  der  Plexus  kann  unter  Umstanden  eine  sebr  schwierige, 
unter  anderen  eine  verhaltnismassig  leicbte  Sacbe  sein.  Die  erste  Bedingung 
flir  die  Diagnose  ist  wobl  die,  dass  es  sicb  urn  einen  dem  Gefiibl  durch 
Sitz  und  entsprecbende  Grosse  zuganglichen  Tumor  bandelt  (chirurgisches 
Neurom,  Courvoisier),  denn  wenn  der  Knoten  nicbt  zu  fiihlen  ist,  so 
ist  auch  dann,  wenn  es  sicb  urn  ausgepragte  nervose  Storungen,  speziell 
um  Neuralgien  in  einem  bestimmten  Nerven  oder  Wurzelgebiet  bandelt, 
die  Diagnose,  dass  die  Ursache  gerade  ein  Neurom  des  betreffenden 
Nerventeiles  ist,  natiirlicb  nicht  moglich,  und  selbstverstandlich  feblen 
uberhaupt  alle  flir  den  Arzt  und  den  Kranken  nachweisbaren  Erscbeinungen, 
wenn  in  solcben  Fallen  aucb  nervose  Symptome  nicbt  vorbanden  sind. 
Ist  der  Knoten  dem  palpierenden  Finger  zuganglich,  so  muss  die  Diagnose, 
wenn  nervose  Symptome  nicbt  oder  nocb  nicbt  besteben,  allein  aus  Sitz 
und  Form  etc.  der  Gescbvvnlst  gemacbt  werden  und  kann  dann  ihre  sehr 
grossen  Schwierigkeiten  baben.  Fiir  die  isolierten  Stammneurome  kommt 
zuniichst  in  Betracbt,  dass  die  Gescbwulst  in  der  anatomiscb  bekannten 
Veilaufsricbtung  eines  gemischten  Nervenstammes  oder  eines  grosseren 
Hautnerven  sitzt;  freilicb  ist,  wenigstens  die  Verlaufsrichtung  aucb  der 
grosseren  Hautnervenstamme,  nicbt  so  konstant,  dass  man  in  dieser 
Beziebung  ganz  bundige  Scbliisse  macben  konnte,  nocb  weniger  gebt  das 
fiir  die  kleinen  Aeste.  Ein  sebr  wicbtiges  Symptom  ist  ferner,  dass 
wenigstens  in  der  Acbse  des  Nerven  sitzende  Gescbwiilste  —  bei  den 
seitlicb  an  ibm  sitzenden  Neuromen  ist  das  nicbt  so  bestimmt  —  sich 
wobl  in  der  Ricbtung  quer  auf  die  Achse  ibres  Nerven,  nicht  aber  in  der 
Langsrichtung  verschieben  lassen;  docb  kann  es  auch  bei  Neuromen, 
n amen tl ich  bei  malignen,  die  mit  der  Umgebung  verwacbsen  sind,  vor- 
kommen,  dass  eine  Verschiebnng  nacb  keiner  Ricbtung  bin  moglich  ist. 
Von  Bedeutung  ist  ferner  die  Form  der  Gescbwulst;  sie  ist  haufig  spindel- 
formig,  wieder  mit  dem  langsten  Durchmesser  parallel  der  Langsachse 
des  betreffenden  Nerven.  Yon  ihren  Polen  fiihlt  man,  namentlich  wenn 
man  den  Geschwulstknoten  zu  verschieben  sucht  und  sie  dadurch  anspannt, 
harte  und  hockerige  Strange  ausgeben,  die  oberen  und  unteren  Anteile 
des  ergriffenen  Nerven.  Man  muss  dabei  nur  bedenken,  dass  die  spindel- 
formige  Gestalt  und  das  Uebergehen  an  den  Polen  der  Gescbwulst  in 
fiihlbare  Strange  auch  fiir  die  Aneurysmen,  speziell  der  Extremitatenarterien 
gilt.  Courvoisier  fiihrt  an,  dass  eine  Anzabl  von  Autoren  in  Fallen 
von  Neurom  auch  an  Aneurysmen  gedacht  baben;  doch  werden  bier 
wobl  die  Pulsation  in  der  Gescbwulst  und  in  den  von  ihr  abgehenden 
Strangen  wie  die  auskultatoriscli  nachweisbaren  Blutgerausche  die  Diagnose 
entscheiden.  Sehr  viel  klarer  wird  die  Diagnose,  wenn  neben  diesen  rein 
durch  Palpation  erkennbaren  Symptomen  echte  nervose  besteben,  die  damit 
auf  ein  Ergriffensein  eines  Nerven  binweisen;  also  Schmerzhaftigkeit  der 
Gescbwulst  spontan  und  speziell  auf  Druck  und  vor  allem  Ausstrahlen 
sowohl  der  spontanen  wie  der  Druckschmerzen,  wie  auch  Sitz  der  Parasthe- 
sien  in  einem  bestimmten  Nervengebiete  der  Haut.  Auch  das  Auftreten 
von  Muskelzuckungen  bei  Druck  auf  die  Gescbwulst  ist  von  Bedeutung,  vor 
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allem  aber  ist  es  charakteristisch,  wenn  erhebliclie  Schmerzen  akut  eintreten, 
wenn  man  die  Geschwulst  in  der  Langsachse  zu  verschieben  sucht. 

Oben  habe  ich  schon  erwahnt,  dass  Schmerzattacken  unter  Um- 
standen  audi  gestillt  werden,  wenn  man  einen  Druck  zentralwarts  von 
der  Geschwulst  auf  den  betreffenden  Nervenstamm  ausubt;  auch  das  ist 
natiirlich  von  diagnostischer  Bedeutung.  Doch  muss  man  eines  bedenken, 
dass  wenigstens  lokale  Druckschmerzhaftigkeit  auch  bei  Geschwulsten 
vorkommen  kann,  die  nur  in  der  Nahe  des  Nervenastes  liegen,  also  keine 
eigentlichen  Neurome  sind;  nicht  so  selten  ist  das  bei  Lipomen  der  Fall, 
die  auch  in  Form  und  Konsistenz  wohl  den  Neuromen  gleichen  konnen. 

Hat  man  die  Diagnose  eines  Neuroms  an  sich  gestellt,  so  drangt  sich 
zunachst  die  Frage  auf,  welchem  Nerven  oder  Ner^enteile  dasselbe  an- 
gekort.  Zu  entscheiden  ist  diese  Frage  nur  fur  die  Nervenstamme  oder 
die  grosseren  Aeste.  In  Betracht  kommt  hier  der  Sitz  der  Geschwulst, 
der  dem  anatomisch  bekannten  Verlauf  eines  Nervenstammes  oder  Astes 
entspricht;  ferner  der  Sitz  etwaiger  Schmerzen  oder  Parasthesien.  In 
letzterer  Beziehung  kann  aber  der  Umstand  zu  Irrtiimern  Veranlassung 
geben,  dass  das  Neurom  eines  Nerven  auf  einen  benachbarten  driickt  und 
in  dessen  Gebiete  nervose  Symptome  hervorrufen  kann;  man  wird  dann 
leicht  auch  das  Neurom  in  den  letzteren  Nerven  verlegen.  Einen  Fall 
dieser  Art  fiihrt  Thomson  an. 

Wichtig  wurde  es  aach  sein,  wenn  man  mit  einiger  Sicherheit  vor 
einer  etwaigen  Operation  sagen  konnte,  ob  ein  Neurom  nur  seitlich  einem 
Nerven  auf  liegt  oder  in  der  Achse  desselben  liegt,  weil  im  ersteren  Falle 
die  Operationschancen  viel  giinstiger  sind  (s.  Anatomische  Bemerkungen). 
Es  wird  wohl  einmal  moglich  sein,  dass  man  den  Nervenstrang  deutlich 
seitlich  neben  oderim  andern  Falle  deutlich  an  beiden  Polen  der  Geschwulst 
f tlhlt,  auch  sind  seitlich  am  Nerven  sitzende  Neurome  sehr  viel  leichter 
in  alien  Kichtungen  verschieblich.  In  den  meisten  Fallen  wird  aber  in 
dieser  Beziehung  erst  eine  Operation  Entscheidung  bringen.  Ganz  allein 
kann  die  Operation  erst  die  Frage  entscheiden,  ob  bei  einem  in  der  Achse 
des  Nerven  sitzenden  Tumor  der  Nerv  intakt  durch  einen  von  der  Geschwulst 
gebildeten  Mantel  hindurchgeht  oder  ob  er  von  (ter  Geschwulst  aufge- 
splittert  ist,  oder  ob  schliesslich  ein  kompakter  Tumor  im  Zentrum  des 
Nerven stranges  liegt. 

Schliesslich  die  Frage,  ob  gutartiger  oder  bosartiger  Tumor?  Meist 
ist  diese  Differentialdiagnose  erst  bei  langerer  Beobachtung  moglich.  Lang- 
sames  Wachstum  spricht  fiir  Gutartigkeit;  sehr  rasches  fur  ein  malignes 
Neurom.  Fur  letzteres  auch,  wenn  ein  bisher  langsam  wachsender  Tumor 
plotzlich  aus  irgend  einem  Grunde,  z.  B.  nach  einem  Trauma,  rasch  zu 
wachsen  anfiingt.  Schwere  nervose  Ausfallssymptome,  speziell  die  selteneren 
Aniisthesien  und  Lahmungen  sprechen  eher  fur  Bosartigkeit.  Ziemlich 
siclier  beweisen  die  letztere  lokale  oder  an  anderer  Stelle  des  gleichen 
Nerven  auftretende  Kezidive  nach  Operationen;  noch  mehr  Yerwachsen 
des  Tumors  mit  Haut  und  Muskeln  und  schliesslicher  Durchbruch  durch 
die  Haut  und  geschwuriger  Zerfall,  vor  allem  natiirlich  auch  Infektion 
der  Lymphdriisen  oder  gar  Metastasen  auf  dem  Blutwege  in  andere 
Organe.,  Primar  maligne  isolierte  Stammneurome  sind  tibrigens  selten. 

Die  gutartigen  Fibroneurome  konnen,  wie  schon  erwahnt,  einen  sehr 
langsamen  Verlauf  nehmen,  es  kann  vorkommen,  dass  sie  sich  in  einem 
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Zeitraum  von  mehr  als  10  Jahren  kaum  verandern  und  kaum  an  Grosse 
zunehmen,  deshalb  nennt  Virchow  gerade  diese  Geschwiilste  „Dauer- 
geschwiilste".  In  anderen  Fallen,  auch  gutartiger  Natur,  kann  das  "Wachstum 
zwar  auch  an  sich  langsam  sein,  aber  im  Verlaufe  vieler  Jahre  kann  die 
Grosse  doch  eine  recht  betrachtliche  werden,  bis  zu  Kindskopfgrosse.  In 
wieder  anderen  Fallen  kann  das  Neurom  zunachst  sehr  langsam  wachsen, 
plotzlich  tritt  dann,  nicht  selten  nach  einem  ausseren  Anlasse,  besonders 
haufig  nach  einem  Trauma,  ein  schnelleres  Wachstum  ein;  meist  ist  das 
dann  auch  ein  Zeichen,  dass  die  Geschwulst  einen  bosartigen  Charakter 
angenommen  hat.  Solche  Wucherungen  von  gutartigen  wie  bosartigen 
Tumoren  kommen  auch  als  lokale  Rezidive  nach  nicht  ganz  vollkommenen 
Operationen  an  Ort  und  Stelle  oder  etwas  entfernt  davon,  aber  noch  im 
Yerlauf  desselben  Nerven  vor.  Die  primar  bosartigen  Geschwiilste,  die 
Sarkome  und  bosartigen  Zysten  verlaufen  schnell  und  konnen  rasch  eine 
grosse  Ansdelmung  erreichen.  Nur  sie  bedrohen  nicht  selten  durch  den 
lokalen  Prozess  an  sich  —  Gesehwtirsbildung  und  Yerjauchung  —  oder 
durch  Metastasenbildung  —  das  Leben;  die  Fibroneurome  tan  das  nicht, 
doch  sind,  wenigstens  friiher,  an  Operationen  dieser  Fibroneurome  eine 
gewisse  Anzahl  dieser  Kranken  gestorben,  nicht  wenige  an  Wundtetanus. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Gntartigkeit  oder  Bosartigkeit 
der  Neurome  und  nach  den  klinischen  Erscheinungen,  die  sie  hervorrufen. 
Gutartige  Fibroneurome,  die  ausserdem  keine  wesentlichen  nervosen 
Symptome  bedingen,  namentlich  keine  heftigen  Schmerzen,  konnen  dem 
Trager  ziemlich  gleichgiiltig  sein;  sie  konnen  hochstens  einmal  durch  ihre 
Grosse  oder  ihren  Sitz  lastig  fallen  und  zu  einer  Operation  auffordern. 
Dann  ist  die  Prognose,  auch  nach  einer  Operation,  ganz  gut,  wenn  es 
sich  um  ein  ohne  erhebliche  Verletzung  der  Nerven  aussehalbares,  z.  E. 
seitlich  aufsitzendes  Neurom  handelt;  muss  man  den  Nerven  resezieren,  so 
riskiert  man  wenigstens,  wenn  es  sich  um  einen  grossen  Nervenstamm  handelt, 
doch  immer  eine  Lahmung  in  seinem  Gebiete,  da  man  fiir  den  Erfolg 
einer  Nervennaht  nie  garantieren  kann.  Auch  weiss  man  nie  bestimmt, 
ob  diese  Neurome  dauerncl  ihre  klinische  und  anatomische  Gntartigkeit 
bewahren.  Bosartige  Neurome,  mogen  sie  primar  oder  sekundar  maligne 
sein,  haben  wegen  ihrer  grossen  Neigung  zu  Rezidiven  und  zur  Metastasen- 
bildung immer  eine  trube  Prognose;  doch  darf  man  diese  auch  nicht  zu 
schwarz  malen.  Ich  habe  selbst  einen  Fall  gesehen,  bei  dem  zuerst  ein 
Neurom  des  rechten  Fusses,  5  Jahre  spater  ein  ganseeigrosses  Neurom 
am  rechten  Ischiadikus  —  also  Rezidiv  im  Laufe  des  Nerven  —  vom 
Kollegen  Kredel  operiert  wurden;  die  Patientin  ist  jetzt  15  Jahre  ohne 
Rezidiv  geblieben  (freilich  war  hier  die  anatomische  Malignitat  nicht  ganz 
sicher  festgestellt).  In  einem  zweiten  Falle  von  angebornem  Sarkom  am 
rechten  Ulnaris  und  Medianus  ist  ebenfalls  nach  12  Jahren  ein  Rezidiv 
nicht  eingetreten. 

Aber  auch  bei  gutartigen  Neuromen  muss  man  die  Prognose  zum 
mindesten  ernst  ansehen,  wenn  die  klinischen  Erscheinungen  so  erheblich 
sind,  dass  sie  dringend  ein  arztliches  Einschreiten  erfordern.  Das  kann 
namentlich  fiir  die  Schmerzen  zutreffen;  in  einzelnen  Fallen  waren  diese 
so  intensiv  und  andauernd,  class  die  Kranken  Selbstmord  begingen.  Helfen 
kann  man  hier  nur  durch  eine  chirurgische  Entfernung  der  Geschwulst. 
Dazu  muss  sie  aber  zunachst  chirurgisch  zuganglich  sein,  und  wie  gesagt, 
riskiert  man,  abgesehen  von  anatomisch  sehr  glucklich  gelagerten  Fallen 
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—  seitlichen  Neuromen,  Mantelneuromen  um  einen  intakten  Nerven  — , 
wenn  man  einen  grossen  Nerven  resezieren  muss,  immer  eine  dauernde 
Lahmung  in  seinem  Gebiete,  was  fur  die  Prognose  auch  sehr  in  die 
Wagschale  fallt. 

1st  die  Diagnose  eines  Neuroms  mit  der  im  einzelnen  Falle  moglichen 
Sicherheit  gestellt,  so  fragt  es  sich,  wie  soli  man  dasselbe  behandeln.  1st 
man  aus  dem  ganzen  Yerlauf  sicher,  dass  es  sich  ura  einen  gatartigen 
Tnmor  handelt  und  bestehen  gar  keine  oder  keine  wesentlichen  klinischen 
Symptome,  so  kann  man  dem  Kranken,  der  vielleicht  nur,  weil  er  zu- 
fallig  die  Geschwulst  entdeckt  hat,  den  Arzt  konsultiert,  den  Rat  geben, 
nichts  in  der  Sache  zu  tun.  Nur  wenn  die  Geschwulst  sehr  gross  ist, 
oder  an  einer  Stelle  sitzt,  wo  sie  vielleicht  aus  asthetischen  Griinden 
stort,  wird  der  Patient  auch  dann  vielleicht  ihre  Entfernung  verlangen. 
Man  kann  dann  ohne  weiteres  zustimmen,  wenn  man,  was  allerdings  sehr 
selten  der  Fall  ist,  bei  der  gewohnlichen  Untersuchung  bestimmt  erkennen 
kann,  dass  der  Tumor  nur  seitlich  dem  Nerven  ansitzt  und  ohne  besondere 
Schadigung  desselben  zu  entfernen  sein  wird.  Ist  man  in  dieser  Beziehung 
nicht  sicher,  und  meist  lasst  sich,  wie  ausgefiihrt,  diese  Frage  erst  bei  der 
Operation  entscheiden,  so  wird  man  den  Patienten  daruber  aufkliiren 
miissen,  dass  man  zur  Entfernung  der  Geschwulst  eventuell  den  Nerven 
durchschneiden  muss  und  wird  ihm  am  besten  auch  genau  erklaren, 
welche  Folgen  das  fur  ihn  eventuell  dauernd  haben  kann.  Natiirlich 
kommt  das  nur  fur  die  Hauptnervenstamme,  weniger  oder  gar  nicht  fiir 
Hautnerven  in  Betracht.  Vielleicht  wird  man  sich  dann  dahin  einigen, 
class  man  beschliesst,  zunachst  einmal  durch  eine  vorlaufige  Operation 
nachzusehen,  wie  die  Geschwulst  sich  zum  Nerven  verhalt;  man  entfernt 
sie  dann  gleich,  wenn  das  ohne  wesentliche  Nervenlasion  moglich  ist; 
wenn  man  aber  sieht,  dass  man  sie  nicht  ohne  Opferung  des  Nerven 
entfernen  kann,  bricht  man  die  Operation  ab  und  holt  sich  nun  die 
Zustimmung  des  Patienten  zur  Entfernung  des  Tumors  mit  Resektion  des 
Nerven. 

Uebrigens  werden  Falle  der  eben  skizzierten  Art,  die  zu  solchen 
vielleicht  etwas  politischen,  aber  bei  der  heute  sehr  erweiterten  Haftpflicht 
jedenfalls  vorsichtigen,  Erwagungen  fiihren  miissen,  doch  im  ganzen  sehr 
selten  sein.  Erstens  werden  die  Patienten  meist  erst  zum  Arzte  kommen, 
Avenn  auch  nervose  Beschwerden,  speziell  Schmerzen  durch  den  Tumor 
schon  hervorgerufen  werden,  und  zweitens  wird  man  im  einzelnen  Falle 
kaum  sagen  konnen,  ob  die  Geschwulst  eine  gutartige  ist  oder  wenigstens 
auf  die  Dauer  bleiben  wird.  Es  wird  aber  unter  diesen  Umstanden  immer 
richtig  sein,  zu  handeln,  ehe  die  Geschwulst  ihre  Bosartigkeit -zu  deutlich 
dokumentiert  hat;  kurz,  man  wird  auch  in  den  meisten  dieser 
Falle,  da  die  einzige  Behandlung  eine  chirurgische,  die 
Entfernung  der  Geschwulst,  ist,  zu  einer  moglichst  baldigen 
Operation  raten  miissen.  Noch  sicherer  und  bestimmter  ist  natiirlich 
der  gegebene  Rat,  wenn  entweder  sofort  zu  erkennen  ist,  dass  es  sich  um 
ein  bosartiges  Neurom  handelt  —  um  eine  der  Sarkomformen  —  oder 
aber,  wenn  die  klinischen  Symptome,  speziell  die  Schmerzen  so  erhebliche 
sind,  dass  die  Kranken  sie  nicht  mehr  ertragen  konnen  und  unter  alien 
Umstanden  Hilfe  verlangen,  die  auch  durch  starke  Narkotika  nur  vor- 
tibergehend  zu  leisten  ist.  Unter  diesen  Umstanden  wird  es  auch  nicht 
weiter  darauf  ankommen,  ob  man  die  betreffenden  Nerven  selbst  mit 
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zerstoren  muss;  man  wird  das  auch  in  sehr  vielen  Fallen,  wie  oben  aus- 
einandergesetzt,  nicht  umgehen  konnen,  bei  den  bosartigen  Geschwiilsten 
selbst  nicht  umgehen  wollen,  und  man  wird  sich  am  so  eher  auch  bei 
grosseren  Nervenstammen  dazu  entschliessen  konnen,  weil,  wenn  auch 
die  Erfolge  einer  Nervennaht  nicht  ganz  sicher  sind,  so  doch  in  den 
meisten  Fallen  nach  derselben  die  Funktion  des  durchsclmittenen  Nerven 
ganz  oder  teilweise  wieder  hergestellt  wird.  Nochmals  sei  erwahnt,  dass 
alle  diese  Erwagungen  nur  fiir  Neurome  an  grosseren  gemischten  Nerven- 
stammen  eine  Bedeutung  haben. 

Was  die  Operation  selbst  anbetrifft,  so  will  ich  mich  hier  kurz  fassen. 
Man  wird  das  Neurom  aufsuchen  und  zuerst  seine  Kapsel,  die  aus  dem 
Neurilemm  besteht,  spalten.  Dann  sieht  man  zu,  ob  man  die  Geschwulst 
ohne  besondere  Yerletzung  des  Nerven  entfernen  kann.  Das  wird  gelingen, 
wenn  der  Tumor  rein  seitlich  dem  Nerven  aufsitzt;  es  kann  aber  auch  ge- 
lingen, wenn  der  Tumor  den  sonst  intakten  Nerven  wie  eine  Art  Mantel 
umgibt  oder  wenn  er  als  solider  Kern  in  den  aufgesplitterten  sekundaren 
Nervenbiindeln  darin  sitzt  (Enukleation  des  Tumors). 

Mit  einer  partiellen  Verletzung  des  Nerven  kann  man  auskommen, 
wenn  der  Tumor  nur  mit  einem  Teile  des  Nervenquerschnittes  innig  ver- 
wachsen  ist;  man  wird  diesen  Teil  dann  mit  dem  Tumor  wie  einen  Keil 
aus  dem  Nerven  herausschneiden.  So  war  es  in  einem  Falle  von  grossem 
Neurom  am  rechten  Ischiadikus,  das  ich  selbst  mit  Dr.  Kredel  beobachtet 
habe.  Hier  wurde  mit  dem  Tumor  ungefahr  in  der  Mitto  des  Oberschenkels 
etwa  die  innere  Halfte  des  Nervenquerschnittes  entfernt.  Merkwiirdiger- 
weise  trat  nur  im  Gebiete  des  Nervus  tibialis  Entartungsreaktion,  aber 
keine  Lahmung  ein,  der  Nervus  peroneus  blieb  ganz  verschont.  Nach 
einem  Jahr  war  auch  die  Entartungsreaktion  verschwunden  und  die  Pati- 
entin  ist  jetzt  durch  fiinfzehn  Jahre  ganz  gesund  und  ohne  weiteres 
Rezidiv  geblieben,  obgleich  der  Tumor  vielleicht  anatomisch,  aber  klinisch 
jedenfalls  kein  gutartiger  war. 

Ist  der  Nerv  aber  ganz  durch  den  Tumor  aufgesplittert,  so  dass  es 
unmoglich  ist,  die  einzelnen  Nervenfasern  aus  den  Tumormassen  heraus  zu 
losen,  dann  wird  man  sich  zur  Resektion  des  Nerven  mit  clem  Tumor  ent- 
schliessen miissen  und  man  wird  vielleicht  bei  einem  bosartigen  Tumor 
iiberhaupt  nicht  lange  mit  Auslosung  der  Tumormassen  allein  sich  abmiihen, 
sondern  sofort  den  Nerven  in  ziemlicher  Lange  iiber  und  unter  der  Ge- 
schwulst resezieren,  da  man  hier  fiirchten  muss,  dass  Tumornester  weiter 
zentral  und  peripher  im  Nerven  vorhanden  sein  werden,  als  man  makro- 
skopisch  erkennen  kann,  und  weil  bei  ihrem  Zuriickbleiben  ja  jedenfalls 
bald  ein  Rezidiv  eintreten  wiirde. 

Nach  einer  Resektion  des  Nerven  mit  dem  Tumor  wird  man  bei 
grossen  gemischten  Nervenstammen  stets  am  besten  sofort  eine  Naht  der 
beiden  Nervenenden  ausfiihren  nach  irgend  einer  der  Methoden,  die  bei  dem 
ja  hier  ziemlich  weiten  Auseinanderstehen  der  Nervenstumpfe  moglich  ist. 
Nach  personlichen  Erfahrungen  kann  ich  dazu  auch  raten,  wenn  es  sich 
urn  einen  bosartigen  Tumor  handelt;  wenigstens  habe  ich  in  einem 
schon  angefiihrten  Falle  von  bosartigem,  angebornem  Sarkom  am  rechten 
Ulnaris  und  Medianus,  das  mit  ausgedehnter  Resektion  beider  Nerven 
von  Dr.  Kredel  operiert  wurde,  sogar  nach  sekundarer  Nervennaht  eine 
voile  Herstellung  der  Funktion  im  Ulnaris-  und  eine  partielle  im  Medianus- 
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gebiete  gesehen,  und  der  Patient  ist  jetzt  clurch  11  Jahre  ohne  Rezidiv 
geblieben. 

Gerade  nach  diesen  Erfahrungen  mochte  ich,  ebenso  wie  Courvoisier, 
audi  bei  bosartigen  Neuromen  den  Yorschlag  machen,  zunachst  durch 
eine,  wenn  auch  ausgedehnte  Resektion  des  Nerven  den  Tumor  zu  ent- 
fernen,  und  ich  kann  Thomson  darin  nicht  zustimmen,  dass  er  fiir  alle 
bosartigen  Neurome  an  den  Extremitaten  als  einzige  empfehlenswerte 
Operation  die  Amputation  des  betreffenden  Gliedes  ansieht.  Nach  meiner 
Ansicht  wird  dieselbe  primar  nur  in  Frage  kommen,  wenn  das  maligne 
Neurom  ein  sehr  grosses  oder  in  der  Langsachse  des  Nerven  sehr  aus- 
gedehntes  ist,  oder  wenn  es  die  Haut  durchbrochen  hat  und  in  weitem 
Umfange  jauchig  zerfallen  ist.  Handelt  es  sich  um  ortliche  Rezidive,  so 
wird  man  sich  schon  eher  zur  Amputation  entschliessen. 

Hat  ein  malignes  Neurom  schon  zu  Metastasen  in  einem  entfernten 
Organe  gefiihrt,  so  wird  man,  da  dann  auch  eine  Amputation  des  primar 
erkrankten  Gliedes  nichts  mehr  hilft,  um  eventuelle  unertragliche  Schmerzen 
zu  stillen,  auch  daran  denken  konnen,  den  erkrankten  Nerven  zentral 
von  der  Geschwulst  zu  durchschneiden  (Nervendiszisionen).  Dieselbe 
Operation  kann  man  auch  ausfuhren,  wenn  man  aus  andern  Griinden, 
z.  B.  wenn  der  Patient  sie  verweigert,  auf  eine  radikale  Operation  ver- 
zichten  muss,  wenn  sie  auch  noch  moglich  ware.  Dass,  wie  Thomson 
anfiihrt,  in  diesen  Fallen  auch  eine  peripher  vom  Tumor  ausgefiihrte 
Nervendurchschneidung  die  Schmerzen  stillen  konnte,  kann  ich  mir  nicht 
vorstellen.  In  diesen  Fallen  wird  man  unter  Umstanden  auch  mit 
Narkoticis  nicht  sparen  diirfen,  die  natiirlich  auch  sonst  wahrend  des 
Yerlaufes  des  Leidens  oft  nicht  zu  vermeiden  sind. 

Ich  gebe  noch  einige  Bemerkungen  nach  Courvoisier  uber  die 
Erfolge  der  einzelnen  Operationen  in  chirurgischer  Beziehung  sowie  aller 
zusammengenommen  in  bezug  auf  die  Heilung  der  von  den  Neuromen 
gesetzten  Storungen  und  der  spateren  Funktion  der  betreffenden  Nerven. 
Die  Ausschalungen  des  Tumors  um  und  aus  den  erkrankten  Nerven 
haben  sehr  haufig  zur  vollen,  seltener  zur  Heilung  mit  Funktionsstorung, 
noch  seltener  zu  Rezidiven  gefiihrt.  Auch  bei  den  Exstirpationen  des 
Tumors  mit  Resektion  des  Nerven  waren  die  Rezidive  selten,  dagegen 
natiirlich  die  Heilungen  mit  erheblichen  Funktionsstorungen  sehr  haufig; 
doch  sind  einige  beobachtet,  wo  solche  fehlten,  meistens  wohl  nach 
Nervennaht,  bei  einigen  angeblich  auch  ohne  dieselbe  (s.  u.).  Selbst 
nach  Amputationen,  wo  es  sich  meist  doch  wohl  um  maligne  Geschwiilste 
handelt,  ist  verhaltnismassig  haufig  ein  Rezidiv  nicht  eingetreten.  Die 
wenigen  zentralen  Diszisionen,  die  nur  die  Schmerzen  beseitigen  sollten, 
haben  das  auch  meistens  erreicht.  In  friiheren  Zeiten,  bei  mangelhafter 
Asepsis,  waren  die  Nervendurchschneidungen  tibrigens  nicht  ungefahrlich; 
nicht  so  selten  trat  der  Tod  ein  infolge  von  Wundtetanus.  Was  die 
klinischen  Symptome  der  Neurome  im  einzelnen  anbetrifft,  so  sind  sowohl 
nach  gut  ausgefiihrten  Enukleationen  des  Tumors  oder  sonstiger  Entfernung 
ohne  Verletzung  der  Nerven,  wie  bei  Exstirpation  und  Nervenresektion 
die  Schmerzen  stets  und  meist  auch  die  motorischen  Reizerscheinungen 
verschwunden  gewesen,  abgesehen  von  echter  Epilepsie,  die  nicht  direkt 
etwas  mit  dem  Tumor  zu  tun  hatte.  Misserfolge  sind  allerdings  auch 
hier  vorgekommen,  ofters  waren  direkt  nach  der  Operation  die  Schmerzen 
sehr  schlimm  (Wundneuritis).    Was  die  iibrigen  Funktionsstorungen  an- 
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betrifft,  so  sind  sie  zu  unbestimmt  und  selten,  als  class  man  in  dieser 
Beziehung  etwas  Bestimmtes  sagen  konnte.  Lahmungen  und  Anasthesien 
im  Bereiche  des  operierten  Nerven  konnen  bei  den  Enukleationen  und 
verwandten  Operationen  natiirlich  ganz  fehlen  oder  sehr  gering  sein. 
Nach  Durchschneidung  gemischter  Nervenstamme  sind  sie  stets  vorhanden, 
sie  bessern  sich  aber  sehr  oft  wieder  nach  primarer  oder  sekundarer 
Nervennaht,  nicht  aber  durch  eine  prima  reunio  nervorum,  die 
es  nicht  gibt.  Man  hat  eine  solche  sehr  vielfach  angenommen,  weil  man 
sehr  bald  nach  einer  Nervennaht  viel  geringere  Funktionsstorungen  in 
dem  betreffenden  Nervengebiet  fand,  als  man  nach  der  anatomischen  Aus- 
breitung  des  Nerven  erwarten  sollte.  Ein  eben  solcher  Mangel  oder  eine 
Geringfugigkeit  der  Funktionsstorungen  ist  aber  auch  sofort  nach  der 
Nervendurchschneiclung  beobachtet  worden  oder  spiiter  in  Fallen,  wo  eine 
Nervennaht  gar  nicht  versucht  war  und  die  Stiimpfe  weit  auseinander  lagen. 
Das  Symptom  beruht,  es  kann  das  hier  nicht  weiter  ausgefiihrt  werden,  auf 
ausgedehnter  Anastomosenbildung  zwischen  den  Hauptnervenstammen,  wie 
sie  speziell  an  den  Armnerven  vorkommt  —  Sensibility  suppleee  —  und 
wird  deshalb  vor  allem  an  den  Armnerven,  speziell  am  Medianus  beobachtet. 
Inmanchen  Fallen  ist  der  Mangel  an  Funktionsstorungen  sofort  nach  Nerven- 
resektion  auch  wohl  nur  scheinbar  gewesen  und  hat  auf  ungenauer  Unter- 
suchung  beruht.  So  konnte  ich  in  ein  em  Falle  von  Medianusneurom  nach 
der  Exstirpation  doch  nachweisen,  dass  alle  vom  Medianus  allein  inner- 
vierten  Muskeln  mit  Entartungsreaktion  gelahmt  waren  und  auch  typische 
Sensibilitatsstorungen  bestanden,  wahrend  von  anderer  Seite  zunachst 
Fehlen  von  Funktionsstorungen  angenommen  war,  weil  der  erhaltene 
Ulnaris  ja  viele  der  durch  die  Medianusresektion  verursachten  Lahmungen 
bei  oberflachlichem  Ansehen  verclecken  kann  (Fingerbeugung  durch  Interrossei 
und  tiefe  lange  Flexoren,  Handbeugung  durch  Flexor  carpi  ulnaris). 

l,a  Tubercula  dolorosa.  Painful  subcutaneous  tubercles  (Wood). 
Neuromation  (kleines  Neurom,  Courvoisier). 
Die  Tubercula  dolorosa  werden  von  Thomson  zu  den  isolierten 
gutartigen  Stammneuromen  der  kleinen  Hautnerven  gerechnet  und  auch 
ich  will  sie  hier  beschreiben,  obgleich  sie  nicht  so  sehr  selten  multipel, 
wenigstens  im  Sinne  Courvoisiers  beschrankt  multipel  sind.  Es 
handelt  sich  am  kleine,  hirsekom-  unci  stecknadelkopf-  bis  haselnussgrosse 
Knotchen,  die  mittlere  Grosse  ist  etwa  die  einer  Linse,  von  meist  ziemlich 
erheblicher  Konsistenz,  so  dass  altere  Autoren  von  Knorpel  sprechen, 
von  rundlicher,  nur  selten  eckiger  Gestalt,  meist  in  Erbsen-  oder  Linsen- 
form,  mit  scharfen  Grenzen.  Manche  von  ihnen  (kavernose  Angiome) 
haben  eine  rotliche  bis  blaurote  Farbe.  Sie  sitzen  fast  immer  direkt 
unter  der  Haut  —  subcutaneous  tubercles  —  und  sind  nach  alien  Kich- 
tungen  leicht  verschieblich,  in  diesen  Fallen  sind  sie  meist  nicht  nur 
fuhl-,  sondern  auch  sichtbar;  seltener  ist  ihr  Sitz  in  der  Haut  selber,  in 
den  Muskeln,  im  Periost  oder  auch  in  clen  Gelenkkapseln  —  etwas 
haufiger  sind  die  Drusenkorper  der  Mamma  der  Frauen  befallen,  doch 
ist  hier  eine  Yerwechslung  mit  einfacher  Mastodynie  wohl  moglich.  Mit 
Yorliebe  werden  die  Extremitaten,  speziell  die  untere  Extremitat  und  hier 
wieder  der  Unterschenkel  betroffen;  nach  Courvoisier  werden  die 
Extremitaten  dreimal  so  oft  befallen  als  Kopf  und  Rumpf  zusammen,  die 
unteren  Extremitaten  l,/2mal  so  oft  wie  die  oberen  und  die  Unterschenkel 
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in  26,7°/o  a^er  von  inm  zusammengestellten  Falle.  17mal  in  131  Fallen 
sassen  die  Knotchen  in  der  Mamma.  Im  Gesicht  finden  sie  sich  sowohl 
an  Stirne,  Schlafe,  wie  Wange  und  oft  auch  an  der  behaarten  Kopfhaut. 
Ihre  Zahl  ist  in  der  Kegel  die  Einzahl,  nicht  selten  finden  sich  aber 
auch  2,  3  oder  mehr;  nur  sehr  selten  eine  grossere  Zahl.  Handelt  es 
sich  urn  mehrere  Knotchen,  so  lagern  sie  meist  in  Gruppen  nahe  bei- 
einander;  nur  wenige  Falle  konnte  Courvoisier  auffinden,  wo  sie  sich  iiber 
eine  ganze  Extremitat  oder  iiber  eine  noch  grossere  Flache  zerstreuten 
oder  ganz  entfernt  voneinander  sassen.  Sie  kommen  in  jedem  Alter,  ab- 
gesehen  vom  Kindesalter  vor;  bei  Frauen  deutlich  haufiger  als  bei 
Mannern  (Sitz  in  der  Mamma).  Als  Ursache  werden  auch  hier  die 
verschiedensten  Traumen  angegeben;  ausserdem  heben  viele  Autoren  den 
Einfluss  der  Schwangerschaft  hervor. 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  ist  zunachst  zu  sagen,  dass 
die  eigentliche  geschwulstartige  Masse  der  Knotchen  in  den  meisten  Fallen 
aus  Bindegewebe  besteht,  in  dem  sich  manchmal  auch  Verkalkungen 
finden;  selten  besteht  der  Knoten  aus  FettgeAvebe —  schmerzhafte  Lipome 
—  glattem  Muskelgewebe  —  solche  Knotchen  sind  besonders  in  den 
Mammae  gefunden  — ,  aus  adenoider  Substanz  —  es  handelt  sich  dann  um 
Schweissdriisenadenome  —  oder  aus  einem  kavernosen  Angiom.  Immer 
handelt  es  sich  also  um  gutartige  Geschwulstformen,  eine  Bosartigkeit 
ist  nie  beobachtet.  Die  Knotchen  haben  in  den  meisten  Fallen  innige 
anatomische  Beziehungen  zu  kleinen  Hautasten  der  Nerven,  wenn  auch, 
abgesehen  von  einzelnen  Fallen,  die  vergrosserte  Pacini sche  Korperchen 
darstellten,  nicht  gerade  zu  den  Endasten  derselben.  In  3/i  von  alien 
Fallen,  die  Courvoisier  zusammengestellt  hat,  ist  dieser  Zusammenhang 
ein  so  enger,  dass  man  die  Korperchen  mit  Sicherheit  als  Neurome  an- 
sprechen  muss;  die  bindegewebige  oder  andere  Umhullung  tragt  dann  in 
ihrem  Innern  sicher  zu  erkennende  Nervenfasern ;  in  andern,  wo  das 
histologisch  nicht  bestimmt  nachzuweisen  war,  darf  man  wohl  annehmen, 
dass  die  friiher  vorhandenen  Nervenfasern  spater  degeneriert  sind:  in 
diesem  Falle  handelt  es  sich  sicher  also  um  Stammneurome  der  kleineren 
Hautnerven.  Sicher  gibt  es  aber  auch  einige  klinisch  sonst  ganz  den 
Tubercula  dolorosa  gleichende  Falle,  wo  der  Zusammenhang  mit  den 
Nerven  ein  so  inniger  nicht  ist;  wo  die  Geschwiilste,  besonders  Lipome, 
nur  neben  den  Hautasten  liegen  und  dadurch  die  klinischen  Symptom e 
hervorrufen;  diese  Geschwiilste  waren  also  im  streng  anatomischen  Sinne 
keine  Neurome,  wohl  aber  im  klinischen. 

Das  hauptsachliehste  klinische  Symptom  der  Tubercula  dolorosa  ist, 
wie  schon  der  Name  sagt,  der  Schmerz.  Erstens  sind  die  kleinen 
Knotchen  auf  Druck  ausserordentlich  empfindlich  und  jeder  Druck,  manchmal 
schon  die  Kleidung,  kann  auch  schon  Schmerzattacken  hervorrufen.  Solche 
anfallsweise  auftretende  Schmerzattacken  kommen  aber  auch  spontan  vor, 
oft  mit  einer  grossen  Regelmassigkeit  zu  bestimmten  Tageszeiten;  in 
einzelnen  Fallen,  besonders  bei  solchen  Knotchen  in  der  Mamma  sind  die 
Anfalle  besonders  heftig  und  haufig  wahrend  der  Menstruation  oder  auch 
wahrend  der  Schwangerschaft.  Dauernder  Schmerz  ist  sehr  selten.  Die 
Art  der  Schmerzen  ist  genau  dieselbe  wie  bei  den  grossen  isolierten 
Stammneiiromen  —  also  neuralgischer  Natur  —  die  Intensitat  kann  eine 
sehr  grosse,  unertragliche  sein;  die  Dauer  eines  Schmerzanfalles  betragt 
meist  nur  einige  Minuten,  doch  fiihrt  Courvoisier  auch  Falle  an,  wo 
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sie  1 1/2  Stunden  angedauert  haben.  In  einzelnen  Fallen,  speziell  bei 
kavernosen  Angiomen,  schwellen  bei  den  Anfallen  die  kleinen  Gesehwulstchen 
an;  die  Farbe  wird  aus  einer  roten  eine  blaurote;  man  muss  wohl  an- 
nehinen,  dass  die  Anschwellung  bier  die  Ursacbe  des  Schmerzanfalles  ist. 
Die  iibrigen  die  Schmerzanfalle  begleitenden  Erscbeinungen  —  sei  es, 
dass  diese  spontan  oder  auf  Druck  auftreten  —  sind  dieselben  wie  bei 
grossen  Stammreuromen,  also  zentral  oder  peripher  irradiierte  Schmerzen 
und  Hyperasthesien,  Pariisthesien  mit  dem  Gefiihl  von  Eingescblafensein 
des  befallenen  Gliedes.  Oft  sitzt  der  Scbmerz  aber  nnr  an  Stelle  des 
Knotcbens.  Sonstige  Symptome  treten  zurtiek;  Lahmungen,  abgeseben  von 
vorubergehender  Schlaffheit  nach  den  Anfallen  und  Anasthesien,  finden 
sich  bier  nicht;  wohl  aber  manchmal  motorische  Reizerscheinungen  in 
Form  reflektorisch  bedingter  Muskelzuckungen,  in  einzelnen  Fallen  aucb 
Epilepsie.  (?) 

Die  Diagnose  ist  nach  dem  bisher  Gesagten  wohl  ohne  Aveiteres 
gegeben,  und  wo  die  scbmerzbaften  Knoten  zu  fiihlen  sind,  natiirlich 
sehr  leicht.  Besonders  leicht  ist  sie,  wenn  die  Schmerzen  nur  an  Stelle 
des  Knotchens  sitzen  und  dort  zu  seiner  Entdeckung  fiibren.  Natiirlich 
kann  man  nicht  immer  sagen,  ob  es  sich  urn  echte  Neurome  oder  um 
kleine  paraneurale  Geschwiilste  handelt;  das  ist  aber  praktisch  aucb  ohne 
Bedeutung. 

Die  kleinen  Tubercula  dolorosa  wacbsen  fast  immer  sehr  langsam, 
ein  rasches  Wachstum  ist  nach  Courvoisier  eine  grosse  Ausnahme. 
Manchmal  bestehen  Schmerzen  schon,  che  der  kleine  Knoten  deutlicb  zu 
fiihlen  ist;  in  anderen  Fallen  treten  die  Attacken  erst  ein,  nacbdem  der 
Kranke  sobon  vor  langer  Zeit  denselben  gefunden  hat;  in  den  meisten  Fallen 
entdeckt  eine  genauere  TJntersucbung  den  kleinen  Knoten  bei  der  ersten 
Schmerzattacke.  Die  Prognose  ist  nur  claim  ungiinstig,  wenn  die  Ursache 
fiir  die  Schmerzen  nicht  entdeckt  wird  oder,  was  sehr  selten  ist,  soviel 
Knotchen  bestehen,  dass  eine  Entfernung  derselben  nicht  vollkommen 
moglich  ist.  Dann  kann  der  Zustand  der  Kranken  durch  die  bestebenden 
beftigen  Schmerzen,  die  Schlafiosigkeit  und  mangelhafte  Ernahrung  ein 
sehr  bedauernswerter  sein;  altere  Autoren  berichten  sogar  von  Melancholie, 
Wahnsinn  und  Selbstmordversuchen.  In  den  meisten  Fallen  kann  aber 
durch  operative  Entfernung,  die  sehr  leicht  ist,  rasch  und  dauernd  gebolfen 
werden;  auch  Rezidive  sind  sehr  selten.  Bosartig  sind  die  kleinen  Knotchen 
nicht,  so  dass  sie  niemals  das  Leben  der  Kranken  bedrohen.  Ob  sie 
spontan  schwinden  konnen,  ist  nach  Courvoisier  zweifelhaft. 

Die  einzige  richtige  und  meist  leichte  Behandlung  ist  die  Exzision 
der  kleinen  Geschwiilste  auch  dann,  wenn  es  mehrere  sind.  In  75%  trat 
nach  Courvoisier  nach  einmaliger  Exzision  dauernde  Heilung  von  den 
unertraglichen  Schmerzen  ein,  nur  selten  musste  wegen  Rezidiv  mehrmals, 
bis  dreimal  an  demselben  Patienten  operiert  werden.  Auch  eine  Kaute- 
risation  ist  oft  mit  Erfolg  ausgefiihrt  worden.  Ein  Diszision  zentral  zu 
den  Knotchen  liegender  Nervenfasern  kommt  heute  wohl  kaum  in  Betracht; 
hocbstens  da,  wo  die  Knotchen  ausserordentlich  multipel  sind,  was  aber 
sehr  selten  ist;  bier  ist  in  einzelnen  Fallen  auch  eine  Amputation  (!)  des 
betroffenen  Gliedes  ausgefiihrt.  Alles  in  allem  berechnet  Courvoisier 
87,4%  roller  Heilungen,  die  Prognose  der  Operation  ist  also 
eine  sehr  giinstige;  es  kommt  alles  nur  darauf  an,  die  kleinen  Knotchen 
als  Ursache  der  Schmerzattacken  festzustellen. 
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2,  Allgemeine  Neurofibromatose. 

a)  Multiple  Stamm neurome. 

Unter  dem  Titel  „ Allgemeine  diffuse  Neurofibromatose"  sollen  die 
klinischen  Einzelformen  der  multiplen  Stammneuro me,  des  plexi- 
formen  oder  Kan kenn eur o ms,  des  Molluscum  fibrosum  und  der 
Elephantiasis  neuromatosa  beschrieben  werden.  Eine  ganz  syste- 
matische  Besclireibung  aller  dieser  Formen  bietet  schon  deshalb  grosse 
Schwierigkeiten,  weil  die  einzelnen  ohne  scharfe  Grenzen  ineinander  iiber- 
gehen  und  die  mannigfachsten  Kombinationen  bilden.  Wie  Thomson 
speziell  hervorhebt,  handelt  es  sich  bei  diesen  Formen  auch  kaum  oder 
nicht  nur  urn  eine  eigentliche  Tumor-  resp.  Neurombildung  an  den  Nerven, 
sondern  auch  urn  eine  diffuse  Hypertrophic  und  Hyperplasie  des  Nerven- 
bindegewebes  an  einzelnen  Nerven,  Nervengebieten  oder  diffus  liber  das 
ganze  Nervensystem  sich  erstreckend.  Am  ersten  kommen  neben  diffuser 
Hyperplasie  echte  Tumorbildungen  noch  bei  den  multiplen  Stammneuromen 
vor;  hier  speziell  ware  aber,  da  ja  auch  bei  den  solitaren  Neuromen  eine 
beschrankte  Multiplizitat  vorkommt,  eine  scharfe  Abgrenzung  gegen  diese 
nicht  moglich,  wenn  nicht  bei  alien  Unterarten  der  allgemeinen  Neuro- 
fibromatose neben  dieser  Neigung  zur  diffusen  Fibrombildung  auch 
allgemeine  krankhafte  Storungen  vorhanden  waren,  die  sich  durch  die 
mannigfachsten  Symptome  auf  den  verschiedensten  Gebieten  aussern, 
wahrend  bei  den  solitaren  Neuromen  die  Neurombildung  das  einzige 
krankhafte  darstellt.  Da  diese  allgemeinen  Storungen,  wenn  sie  auch  bei 
einzelnen  Formen  der  Neurofibromatose  besonders  hervortreten,  doch  auch 
die  andern  betreffen  konnen,  so  sollen  sie  gemeinsam  fiir  alle  beschrieben 
werden;  ebenso  will  ieh  es  mit  dem  machen,  was  wir  liber  atiologische 
Momente  dieser  Formen  wissen;  schliesslich  mit  der  sehr  kurz  abzuhandelnden 
Therapie;  voran  werde  ich  eine  spezielle  Besclireibung  der  einzelnen  Formen 
in  bezug  auf  pathologische  Anatomie  und  Symptomatologie  stellen.  Dahin 
gehoren  denn  auch  einige  diagnostische  und  prognostische  Bemerkungen. 

Bei  den  multiplen  Stammneuromen  finden  sich  zunachst  an  den 
erkrankten  Nerven  umschriebene  Hyperplasien  —  eigentliche  Tumorbildung 
— ,  die  in  der  Form,  in  der  Yerschiedenheit  ihrer  Grosse  und  in  der 
Konsistenz  ganz  den  Neurofibromen  bei  isoliertem  Vorkommen  gleichen. 
Auch  ihr  Verhalten  gegentiber  den  Nerven  und  seinen  einzelnen  Teilen 

—  zentraler  oder  lateraler  Sitz  mit  oder  ohne  Aufsplitterung  der  Nerven 

—  und  ihr  Ausgang  von  den  verschiedenen  Teilen  des  Nervenbindegewebes, 
speziell  von  Endoneurium,  zeigt  hier  wie  dort  dieselben  Yerhaltnisse.  Ein 
charakteristischer  Unterschied  ist  aber,  dass  ausser  diesen  eigentlichen 
Neurombildungen  zwischen  diesen  oder  auch  an  von  ihnen  freien  Stellen, 
in  ausgepragten  Fallen  iiber  das  ganze  Nervensystem  verbreitet,  die  Nerven 
eine  diffuse  oder  rosenkranzahnliche  Yerdickung  auf  das  mehrfache  ihres 
Umfanges  zeigen  (sehr  deutlich  zeigt  das  z.  B.  Figur  57)  und  dass  diese 
Yerdickung  durch  die  gleichen  Wucherungen  des  Bindegewebes  urn  und 
zwischen  den  Nervenbundeln  bedingt  ist.  Die  Nervenfasern  selbst  spielen 
auch  bei  der  diffusen  Neurombildung  meist  eine  passive  Rolle.  Neubildung 
kommt  nicht  vor;  selbst  Degeneration  der  Nervenfasern  unter  dem  Ein- 
flusse  der  Bindegewebswucherung  ist  selten,  doch  in  einzelnen  Fallen  sicher 
beobachtet  (Thomson). 


Falsche  Neurome.    Neurofibromatose.    Multiple  Stammneurome. 
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Die  pathologisch-histologische  Struktur  der  diffussen  und  zirkum- 
skripten  Neurombildung  istfastimmer  eine  bindegewebige,  nur  Zysteubildun- 
gen  kommen  mancbmal  vor.  E  s  h  a  n  d  e  1 1  s  i  c  b  also  u  m 
ganz  gutartige  Prozesse.  Selten  sind  bosartige 
AVucherungen  (Sarkome);  sie  treten  meist  in  der  Art  auf, 
die  Garre  als  sekundare  maligne  Neurome  beschrie- 
ben  hat,  also  vor  all  em  nach  Verletzungen  bisber  gutartiger 
in  diesen,  oder  nach  operativer  Entfernung  einzelner  gut- 
artiger Tumoren  an  Ort  und  Stelle  oder  audi  an  benach- 
barten  Stellen  desselben  Nervengebietes.  In  einem  sonst 
hierhergehorigen  Falle  von  Thomsom  fand  sich  allerdings 
auch  in  dem  zuerst  operierten  schon  beginnende  maligne 
Umwandlung.  Die  Verbreitung  der  allgemeinen  multiplen 
Fibrombildung  ist  im  einzelnen  Falle  eine  sehr  verscbiedene. 
Waszumichstdie  peripheren  spinalen  Nerven  anbetrifft, 
so  konnen  sie  alle  in  den  verschiedensten  Kombinationen 
und  in  einzelnen  Fallen  fast  alle  zusammen  befallen 
werden;  eine  besondere  Vorliebe  zeigt  die  multiple 
Neurombildungaber  am  Arm  fiir  den  Nervus  medianus, 
ulnaris  und  cutaneus  extern  us,  am  Bein  fiir  den 
Cruralis,  Ischiadikus  und  Tibialis.  Auch  die  Arm- 
und  Bein  plexus  bilden  einen  Lieblingssitz.  Courvoisier 
hat  in  die  Mannigfaltigkeit  in  Zalil  und  Verbreitung  eine 
gewisse  Ordnung  bringen  wollen;  er  spricht  von  lokal 
multiplen  (siehe  z.  B.  Fig.  57  an  den  Armnerven),  regioniir 
multiplen  —  z.  B.  am  Plexus  brachialis  — ,  symmetrisch 
und  allgemein  multiplen  Neuromen;  doch  ist  das  naturlich 
rein  schematisch.  Ausser  den  peripheren  spinalen 
Nerven  und  meist  mit  ihnen  werden  auch  die  Hirn- 
n erven  besonders  haufig  befallen,  wenn  auch  etwas 
seltener  als  die  spinalen.  Neurome  sind  hier  in  Ver- 
bindung  mit  allgemeiner  Neurombildung  an  den  spinalen 
Nerven  jedenfalls  haufiger  als  isoliert.  Am  haufigsten 
kommen  sie  am  Vagus,  und  zwar  extrakraniell  vor  (T  h  o  m  s  e  n), 
dann  folgen  hintereinander  der  Optikus,  Akustikus,  Trige- 
minus, Fazialis,  Accessorius,  Glossopharyngeus,  Hypoglossus,  Okulomotorius, 
Abduzens,  Trochlearis,  zuletzt  der  Olfaktorius.  Meist  werden  nur  einzelne 
oder  wenige  Hirnnerven  getroffen;  mancbmal  aber  auch  eine  grosse  Anzahl. 
Die  Neurome  der  Hirnnerven  sitzen  meist  ausserhalb  des  Schadels  —  z. 
B.  im  langen  extrakraniellen  Verlaufe  des  Vagus  in  der  Brusthohle  oder  am 
orbitalen  Teile  des  Optikus  —  und  wenn  sie  innerhalb  des  Schadels  sitzen, 
doch  ausserhalb  der  Dura;  beim  Sitz  direkt  am  Austrittsloche  konnen  sie 
dieses  erheblich  erweitern.  Sie  kommen  aber,  wie  gesagt,  auch  innerhalb 
der  Dura  an  den  Hirnnervenwurzeln  selbst  vor;  hier  mit  besonderer  Vor- 
liebe am  Akustikus  und  an  anderen  Nerven  der  hinteren  Schadelgrube, 
dann  am  Trigeminus  (Hartmann)  in  der  mittleren  Scbadelgrube,  gelegent- 
lich  aber  auch  (s.  oben)  an  anderen  Hirnnerven1);  werden  sie  hier  gross,  so 
wirken  sie  als  Him  tumoren  und  konnen  bei  Sitz  in  der  hinteren  Schadel- 
grube (s.  Fig.  8)  zu  erheblichen  Kompressionen  der  Briicke  und  des  Klein- 


Figur  57. 
Allgoineine  Nouro- 
fibroniatose.  Roscii- 
k  ranzartigeAnordnung 
dor  Nourome  entiang 
don  Hautnervon  des 
rechten  Amies;  die 
Knoten  sind  deutlich 
unter  der  Haut  zu 
sehen.  Nach  R.  W. 
Smith.  Reproduziert 
bei  Marie. 


J)  Siebe  auch  Abschuitt  flirntumoren. 
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hirns  fiihren.  Gerade  diese  Falle  sind  klinisch  besonders  wichtig  (Kleinhirn- 
briickenwinkelgeschwulste  [Henneberg],  Akustikustumoren  [Hartmann], 
s.  a.  Hirntumoren).  In  einem  Falle  von  Henneberg  fanden  sich  dabei 
ancli  noch  Fibrombildungen  in  der  Hirnsubstanz  selbst,  ahnliches  ist  noch 
von  andern  Autoren  beschrieben  (im  Crus  cerebelli  ad  pontem,  im  Thalamus, 
Linsenkern  und  im  Kleinhirn,  Soyka,  Gen er sich,  v.  Biingner).  Auch 
die  spinalen  Wurzeln  innerhalb  und  ausserhalb  der  Dura  sind  oft 
beteiligt  und  werden  durch  multiple,  diffuse  oder  umschriebene  Fibrom- 
bildungen verdickt  (s.  Fig.  58);  die  motorischen  Wurzeln  ofter  ausserhalb, 
die  sensiblen  innerhalb  der  Dura  nahe  am  Mark.  Bei  Sitz  innerhalb  der 
Dura  wird  mit  Vorliebe  die  Cauda  equina  betroffen;  aber  es  kommen 
auch  isolierte  Neurombildungen  einzelner  anderer  spinaler  Wurzeln  vor  und 
wenn  diese  einige  Grosse  erreichen,  konnen  sie  auch  das  Riickenmark  kom- 
primieren  und  das  Bild  eines  extramedullaren  Ruck  en marks- 
turn  or s  hervorruf  en.  Selbst  eine  Usurierung  der  Wirbelkorper  wird 
hier  beobachtet.  In  einem  Falle  (Strube)  fand  sich  neben  allgemeiner 
Neurofibromatose  ein  Gliom  im  Riickenmark.  Schliesslich  finden  sich 
auch  die  Spinalganglien  nicht  selten  neurofibromatos  verdickt  und 
dadurch  die  Intervertebral  locher  erheblich  erweitert.  An  den  spinalen 
Nerven  speziell  kommt  die  fibromatose  Verdiekung  aber  nicht  nur  in 
den  grossen  Stammen,  sondern,  wie  Thomson  hervorhebt,  auch  an 
den  Endasten  sowohl  der  motorischen  wie  sensiblen  Nerven  vor.  So 
konnen  die  Muskeln  von  kleinen  Knotchen  dicht  durchsetzt  sein,  die  das 
Muskelgewebe  aber  durch  direkten  Druck  nicht  ladieren.  Wohl  aber  kann 
dasselbe  atrophieren,  wenn  eine  grobere  Erkrankung  der  zugehorigen  Nerven- 
stamme  vorhanden  ist  und  spez.  wenn  die  Neurombildung  zur  Kompression 
entsprechender  Riickenmarksteile  gefiihrt  hat1).  Auch  vielfache  Knoten  in 
der  Haut,  abgesehen  von  den  gestielten  Mollusken,  die  besonders  beschrieben 
werden  sollen,  kommen  vor;  das  Bild  gleicht  dann  sehr  dem  der  Tubercula 
dolorosa  (Fig.  59),  oft  sind  die  Knoten  besser  zu  fuhlen  als  zu  sehen,  aber  im 
Gegensatz  zu  der  Tubercula  dolorosa  sind  sie  nicht  schmerzhaft;  auch 
konnen  ganze  Hautstellen  diffus  fibromatos  erkrankt  sein.  Schliesslich 
wird  auch  der  Sympathikus  in  alien  seinen Teilen,  Hauptstrang,  Ganglien, 
Plexus  und  periphere  Verzweigungen,  von  der  Fibromatose  in  den  meisten 
Fallen  ergriffen;  es  finden  sich  grosse  Geschwiilste  in  Bauch-  und  Brust- 
hohle,  z.  B.  in  der  Magenwand,  am  Pankreas,  neben  den  Nieren;  in 
einem  Falle  (Gerhardt)  war  die  Aorta  und  Pulmonalis  von  so  grossen 
Neurofibromknoten  umgeben,  dass  die  Wirbelsaule,  wie  es  bei  Aneurysma 
haufig  ist,  arrodiert  war.  Auch  am  Sympathikus  verhalten  sich  Nerven- 
fasern  und  Ganglienzellen  in  diesen  Fallen  falscher  Neurome  passiv  gegen- 
iiber  der  Fibrombildung,  die  Ganglienzellen  sind  meist  gut  erhalten,  aber 
nicht  gewuchert.  Die  Falle  sind  also  von  den  echten  Sympathikusneuromen 
scharf  zu  unterscheiden.  Was  die  Zahl  der  eigentlichen  Neuromknoten 
bei  der  multiplen  Neurombildung  anbetrifft,  so  kommen  hier  die  grossten 
Yerschiedenheiten  vor.  Es  wird  von  wenigen  Zehnern,  von  Hunderten  und 
Tausenden  berichtet;  oft  heisst  es  in  den  Krankengeschichten  „unzahlbaru; 
neben  den  umschriebenen  Neurombildungen  kommt  aber  dann  noch  die 
diffuse  Neurofibromatose  in  Betr-acht,  die  sich  iiber  einen  grossen  Teil 
oder  fast  alle  Nerven  verbreiten  kann. 


x)  Siehe  Abschnitt  Eiickenmarkstumoren. 


Falsche  Neurome.    Neurofibromatose.    Multiple  Stammneurome. 
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Fig.  58.  Multiple  Neurome  an  Wurzeln  und  Nerven  des  Luinbosacralplexus.  Nach  v.  Riingner. 
U  Rechter  N.  lumbalis  I.  L2  und  L  L2  Rechter  und  linker  N.  lurnbahs  II.  L3  und  1.  L3  Rechter  und 
linker  N.  lumbalis  111.  L4  und  1.  L4  Rechter  und  linker  N.  lumbalis  IV.  1.  L5  Linker  N.  Lumbalis  V. 
1.  s1  Linker  N.  sakralis  I.  s2  und  1.  s2  Rechter  und  linker  N.  sakralis  II.  1.  s3  Linker  N.  sakralis  III. 
1.  s4  Linkor  N.  sakralis  IV.  J.  s5  Linker  N.  sakralis  V.  c  Rechter  N.  cruralis.  o  Rechter  N.  obturatoiius. 
cf.  N.  cutanous  fernoris.    i.  Linkor  N.  ischiadicus. 
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Die  Symptomatologie  der  raultiplen  Neurombildung  und  der  diffusen 
Neurofibromatose  wird  beherrscht  durch  das  aussere  Bild,  das  die  viel- 
fachen  Nervenknoten  durch  ihre  Lage,  Form  und  Grosse  bedingen.  In 
ausgepragten  Fallen  ist  die  ganze  Korperoberflache,  manchmal  in  sym- 
metrischer  Weise,  speziell  die  Extremitaten,  der  Rumpf  und  Nacken  von 
unzahligen  kleinen  bis  mannskopfgrossen  Knoten  unregelmassig,  sicht- 
und  fiihlbar  ubersat.    In  anderen  Fallen  handelt  es  sich  mehr  urn  eine 


Fig.  69.    Multiple  subkutane  Neurofibrome.   Nach  R.  W.  Smith. 


lokale  oder  region  are  Multiplizitat  (Courvoisier).  Die  grosseren  Knoten 
sitzen  vor  allem  an  den  Hauptnervenstammen  der  Extremitaten,  an  den 
Plexus  und  besonders  an  den  grossen  Hautnerven;  finden  sich  eine  grosse 
Anzahl  in  den  Nervenstammen  in  der  Lagsachse  hintereinander,  so  gewinnt 
der  Nerv  ein  rosenkranz-  oder  perlschnurartiges  Aussehen  (Fig.  57). 
Dasjenige  Bild,  das  vielfach  kleine  Hautknoten  hervorruft,  zeigt  am  besten 


Falsche  Neurome.    Multiple  Stammneurome. 
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Figtir  59.  In  der  meist  spindelformigen  Gestalt,  in  der  Konsistenz  und 
Grosse,  in  der  Art  ihrer  Verschieblichkeit  stimmen  die  einzelnen  Exemplare 
der  multiplen  Stammneurome  natiirlich  ganz  tiberein  mit  den  isolierten 
Neuromknoten.  Neben  der  eigentlichen  Knotenbildung  kann  man  speziell 
bei  mageren  Individuen  offers  noch  die  diffuse  Verdickung  der  Nerven- 
fasern  zwischen  den  Knoten  oder  an  von  ihnen  freien  Stellen  fiihlen;  das 
ist  fur  die  Neurofibromatose  besonders  typisch.  Haufig  wird  das  Bild 
noch  kompiiziert  durch  das  Hinzutreten  multipler  Molluskenbildung  (s.  u.) 
der  Haut  oder  die  Bildung  eines  plexiformen  Neuroms  (s.  u.)  an  gewissen 
Korperstellen.  Manchmal  kann  man  auch  im  Abdomen  grossere,  entweder 
vom  Lumbosakralplexns  oder  vom  Sympathikus  ausgehende  Knoten  fiihlen 
oder  ihre  Anwesenheit  in  der  Brusthohle  verrat  sich  durch  bestimmte 
Drucksymptome  anf  andere  Organe  (s.  u.).  Wenn  die  ausseren  Tumoren 
klein  sind  und  wenig  klinische  Symptome  hervorrufen,  so  konnen  die  in 
den  grossen  Korperhohlen  vorhandenen  allein  der  Beobachtung  sich  auf- 
drangen;  aber  auch  sie  konnen  so  versteckt  liegen,  dass  doch  ziemlich 
oft  eine  ansgedehnte  multiple  Neurombildung  einen  unerwarteten  Sektions- 
befund  bildet. 

Was  die  durch  die  multiple  Neurombildung  hervorgerufenen  nervosen 
Symptome  anbetrifft  —  ich  beziehe  mich  da  zunachst  auf  die  peripheren 
Spinalnerven  — ,  so  sind  diese  im  allgem einen  jedenfalls  viel 
geringer  als  bei  den  isolierten  Neuromen  und  konnen  selbst  ganz 
fehlen.  Selbst  die  Druckschmerzhaftigkeit  nnd  die  darch  Druck  oder 
spontan  entstehenden  Schmerzattacken  fehlen  relativ  oft  vollstandig,  doch 
ist  das  keineswegs  immer  der  Fall,  und  oft  liegt  die  Sache  so,  dass, 
wahrend  die  meisten  Neuromknoten  ganz  unschuldig  sind,  ein  einzelner 
oder  mehrere  exquisit  druckempfindlich  sind  und  auch  spontane  Schmerz- 
attacken hervorrufen.  Woher  es  kommt,  dass  gerade  einzelne  soldier 
Knoten  empfindlich  sind,  ist  nicht  immer  sicher  zu  sagen,  manchmal 
spielen  Traumen  hier  eine  Bolle;  im  allgemeinen  pflegen  nach  Thomson 
eher  die  oberflachlich  gelegenen  Knoten  empfindlich  zu  sein,  die  ein  em 
Druck  mehr  ausgesetzt  sind,  doch  spricht  gegen  die  Allgemeingiiltigkeit 
dieser  Regel,  dass  die  kleinen  Hautknoten  bei  der  multiplen  Neurom- 
bildnng  im  Gegensatz  zu  den  echten  Tubercula  dolorosa  unempfindlich 
sind.  Starker  empfindlich  und  haufiger  mit  Schmerzattacken  verbunden 
sind  rascher  wachsende  Knotchen,  vor  alien  Dingen,  wenn  sie  bosartiger 
Natur  sind.  Meist  handelt  es  sich  dann  um  Sarkome,  die  ja  die  Nerven- 
fasern  viel  mehr  schadigen  konnen  als  die  Fibrome. 

Im  ubrigen  unterscheiden  sich  etwaige  vorhandene  Schmerzattacken 
durch  Art  und  Ausdehnung,  Intensitat  und  Dauer  sowie  durch  die  Begleitung 
von  Parasthesien  nicht  von  denen  bei  isolierten  Neuromen.  Noch  mehr 
wie  sie  treten  aber  sonstige,  durch  die  Knoten  im  Nerven  bedingte  Reiz- 
und  Ausfallssymptome  bei  der  multiplen  Neurombildung  zuriick,  was  bei 
der  Histologic  dieses  Leidens  ja  auch  sehr  erklarlich  ist.  Am  ersten 
kommen  noch  Spasmen  vor,  die  reflektorisch  durch  den  Schmerz  aus- 
gelost  werden,  auch  Wadenkrampfe;  Paresen,  abgesehen  von  durch  Schmerz 
bei  Bewegung  bedingten  Pseudoparesen,  und  Anasthesien  kommen  kaum 
vor  und  weisen,  wenn  sie  deutlich  sind,  wohl  immer  auf  spinale  oder 
zentrale  Komplikationen  bin.  Adrian  erwahnt  auch  kurzdauernde  An- 
falle  von  Bewusstseinstrlibung  oder  Schwindel  (intrakranielle  Neurome?) 
und  die  Haufigkeit  erheblicher  Neurasthenic 

Bruns,  Die  Geschwiilste  ties  Nervensy stems.    II.  Aufl.  29 
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Audi  die  Neurofibrome  der  einzelnen  Hirnnerven  oder  spinaler 
Wurzeln  konnen,  wenn  sie  fiir  sich  allein  bestehen  und  nicht  zu 
gross  sind,  symptomlos  verlaufen,  doch  sind  vor  allem  Erblindungen  so- 
wie  Horstorungen  und  Schwindel  bei  Neuromen  am  Optikus  und  Akustikus, 
fernerTrigeminusneuralgien  und  vereinzelt  Fazialislahmungen  in  entsprechen- 
den  Fallen  beobachtet;  selbst  ausgedehnte  Neurofibrombildung  am  Vagus 
macht  aber  meist  keine  sicheren  Symptome.  Ganz  anders  wird  aber  diese 
Sachlage  und  sehr  erhebliche  und  schwerwiegende  Symptome  tret  en  ein, 
wenn  speziell  intradural  liegende  Wurzelneurome  am  Hirn  und  Riicken- 
mark  so  gross  werden,  dass  sie.  zu  Kompressionen  des  Hirns  oder  Riicken- 
markes  fiihren.  Sehr  interessante  derartige  Falle  sind  von  Soyka,  Gerh  ard, 
Rosenfeld,  vor  allem  von  Berggriin,  dann  von  Henneberg,  Hartmann 
und  v.  Biingner  beschrieben  worden.  In  einzelnen  Fallen  waren  mehr  die 
Hirn-  oder  Riickenmarksnerven,  in  anderen  beide  betroffen.  Dann  entstelit, 
wenn  es  sich  urn  Knoten  an  den  Hirnnerven  handelt,  das  Bild  eines 
Hirntumors  und  Henneberg  hat,  wie  erwahnt,  speziell  darauf  hingewiesen, 
dass  diese  Geschwiilste  mit  Vorliebe  im  sogenannten  Kleinhirnbriicken- 
winkel  liegen  und  vom  siebenten  und  achten,  mit  besonderer  Vorliebe  vom 
achten  (Hartmann),  aber  auch  vom  neunten,  zehnten  und  elften  Hirn- 
nerven ausgehen.  Es  kommt  dann  zur  Kompression  des  Hirnstammes 
und  des  Kleinhirns  mit  entsprecheuden  Lokalsymptomen  und  zu  erheb- 
lichen  Allgemeinsymptomen  des  Hirntumors,  speziell  Kopfschmerz  und 
Stauungspapille  mit  Sehstorung;  einen  solchen  Fall  meiner  Beobachtung 
zeigt  Fig.  8.  Viel  seltener  fiihren  Neuromknoten  an  den  anderen  Hirn- 
nerven, die  schon  an  und  fiir  sich  selten  sind,  —  am  haufigsten  sind  sie  nock 
am  Trigeminus  und  am  Ganglion  Gasseri  in  der  mittleren  Schadelgrube 
(Hartmann)  —  zu  erkeblicker  Lasion  der  Hirnsubstanz  und  dann  natiir- 
lick  zu  den  Ersckeinungen  von  Hirntumoren  mit  anderen  Lokalisationen. 
(Genaueres  s.  im  Abschnitte  Hirntumoren.) 

Dass  natiirlich  audi  Fibrombildungen  in  der  Hirnsubstanz  selbst,  wie 
sie  mekrfack  bei  der  allgemeinen  Neurofibromatose  gefunden  werden 
und  oben  erwaknt  sind,  entspreckende  Symptome  kervorrufen  werden,  ist 
wokl  selbstverstandlick  und  kann  kier  im  einzelnen  nickt  ausgefiihrt  werden. 

Die  im  Wirbelkanal  sitzenden  grosseren  Neuromknoten,  die 
das  Mark  ladieren,  werden  das  Bild  der  allmahlich  zunehmenden  Kom- 
pressionslahmung  des  Riickenmarks  bedingen.  Es  kann  sich  da  zunachst 
urn  einfache  spastische  Parese,  spater  um  die  Erscheinungen  einer  totalen 
trans versalen  Myelitis  (Berggriin)  mit  totaler  Lahmung,  Anasthesie  und 
schweren  Blasen-  und  Mastdarmstorungen  handeln.  In  einzelnen  Fallen 
bei  Sitz  am  Halsmarke  kann  voriibergehend  auch  das  Bild  einer  amyo- 
trophischen  Lateralsklerose  oder  einer  Syringomyelic  eintreten.  Sitzt  ein 
isolierter  Knoten  an  einer  bestimmten  Riicken marks wurzel  und  ruft  er 
als  solcher  schon  Schmerzen  hervor,  komprimiert  er  dann  allmahlich 
wachsend  erst  die  eine,  dann  beide  Riickenmarkshalften,  so  zeigt  sich  das 
typische  Bild  eines  Tumors  der  Ruckenmarkshaute,  erst  umschriebene 
Wurzelneuralgien,  dann  Brown-Sequardsche  Symptome,  dann  Paraplegie. 
Tumoren  der  Cauda  equina  rufen  entsprechende,  meist  gleich  doppel- 
seitige  Erscheinungen,  und  besonders  schwere  Blasen-  und  Mastdarm- 
storungen hervor.    (Genaueres  im  Abschnitte  Riickenmarkstumoren.) 

Ausgedehnte  falsche  Neurombildungen  am  Sympathikus  sind  be- 
obachtet ohne  jede  darauf  zuruckzufuhrende  Symptome.  Thomson  meint, 
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dass  mit  seiner  Erkrankung  vielleicht  allgemeine  Erniihrungsstorungen  und 
die  haufige  terminate  Kachexie  zusammenhangen  konnten. 

Durch  Druck  in  ihrer  Umgebung  konnen  grosse  Tumoren  besondere 
Symptome  bedingen.  Erwahnt  sind  Usurierungen  der  Wirbelsaule  durch 
vor  ihr  (Sympathikus)  oder  im  Wirbelkanal  liegende  Neurome  und  Erweite- 
rungen  der  Intravertebrallocher  (Neurome  der  Spinal ganglien)  und  der 
Austrittslocher  des  Hirnnerven. 

Intrathorakale  oder  intraabdominale  Neurome  konnen  zur  Kompression 
grosser  Venen,  auch  zur  Thrombosebildung  und  entsprechendem  Oedem 
fiihren;  ein  Tumor  im  Lumbalplexus  komprimierte  den  Ureter  und  fiihrte 
zu  Hydronephrose;  ein  Tumor  am  Nervus  recurrens  vagi  zur  Kompression 
der  Trachea  und  des  Oesophagus  und  zu  Stimmalterationen  und  Schling- 
beschwerden  (Thomson).  Einmal  bildete  ein  grosser  Tumor  im  Becken 
auch  ein  Geburtshindernis. 

In  welchem  Alter  die  multiple  Neurombildung  beginnt,  ist  schwer 
zu  sagen,  da  sie  erst  erkannt  wird,  wenn  die  Knoten  ziemlich  gross  sind 
oder  Beschwerden  machen;  Thomson  nimmt  aber  an,  dass  die  diffuse 
Neurombildung  ein  angeborenes  und  wohl  schon  intrauterin  beginnendes 
Leiden  sei.  Die  Knoten  wachsen  sehr  langsam,  manche  verandern  sich 
nicht,  auch  bei  jahrelanger  Beobachtung.  In  anderen  Fallen  tritt  in 
einzelnen  oder  einer  Gruppe  oder  auch  in  alien  Knoten  nach  langerem 
Stillstand  plotzlich  ein  schnelles  Wachstum  ein,  das  dann  auch  wieder 
nach  einiger  Zeit  stillstehen  kann.  Als  Ursachen  solch  schnellen  Wachs- 
tums  fuhrt  Adrian  an:  Traumen  und  chronische  Keizzustande  der  Haut, 
Intoxikationen  und  allerlei  Infektionskrankheiten,  schlechte  Ernahrung  und 
Ueberanstrengung,  die  Pubertal  und  die  Graviditat.  Namentlich  wachsen 
benachbarte  Neurome  rascher,  wenn  man  ein  einzelnes  exstirpiert  hat. 
Das  rasche,  wenigstens  erhebliche  Wachstum  und  das  Auftreten  yon 
Schmerzen  muss  auch  immer  den  Yerdacht  auf  Malignitat  nahelegen, 
zumal  da  dieselben  Ursachen  wie  fur  die  mehr  unschuldige  Zunahme  an 
Grosse  allein,  auch  fur  die  maligne  Umwandlung  in  Betracht  kommen, 
vor  allem  Traumen  und  Operationen  (Garres  sekundar  maligne  Neurome). 
Eine  spontane  Riickbildung  einzelner  Knoten  kommt  vor,  aber  sehr  selten. 

Was  die  Prognose  anbetrifft,  so  kann  dieselbe  unter  Umstanden 
bei  nicht  zu  grosser  Ausdehnung  und  Zahl  der  Neurome  und  bei  fehlen- 
den  Schmerzen  eine  ziemlich  gute  sein  und  die  Patienten  konnen  ein 
hohes  Alter  erreichen.  Zum  Tode  ftihrt  das  Leiden  einmal,  wenn  eine 
maligne  Umwandlung  der  Neurome  stattfindet,  aber  auch  hier  sind  zwar 
Metastasen  in  der  Kontinuitat  des  Nerven  und  allmahliche  Infektion 
anderer  schon  vorhandener  fibromatoser  Neuromknoten  nicht  selten, 
viszerale  Metastasen  sind  im  Gegensatze  zu  den  isolierten  Neuromen  aber 
kaum  beobachtet,  namentlich  trifft  das  fur  Garres  sekundar  maligne 
Neurome  zu.  Ferner  fiihren  naturlich  grossere  intrakranielle  oder  intra- 
vertebrale  Neurome  durch  Schadigung  des  Hirns  und  Ruckenmarks  den 
Tod  herbei  und  das  Leiden  ist  hier  ein  um  so  qualvolleres,  als  es  sich  bei 
dem  langsamen  Wachstum  der  Neurome  iiber  viele  Jahre  hinziehen  kann 
(Berggriin).  Aber  auch  ohne  solche  besondere  Umstande  tritt  sehr  oft  bei 
den  allgemeinen  Neurofibrombildungen  nach  mehr  weniger  langem  Be- 
stehen  eine  Kachexie,  ein  Marasmus  ein  (Genaues  s.  u.),  der  zum  Tode 
ftihrt ;  haufig  war  die  Todesursache  auch  Lungentuberkulose.  Die 
Prognose  ist  also  in  jeder  Weise  stets  eine  ernste. 
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„Die  Kenntnis  der  Erkrankung  sichert  ihre  Diagnose", 
sagt  Thomson.  Das  ist  richtig;  aber  natiirlich  miissen  dazu  eine  Anzahl  im 
Yerlaufe  der  Nervenstamme  oder  in  der  Haut  sitzende  Knoten  vorhanden 
sein  und  eine  solclie  Grosse  erreicht  haben,  dass  man  sie  fiihlen  oder 
sehen  kann.  Schon  die  grosse  Menge  dieser  Knoten,  ihr  spezieller  Sitz, 
die  Yerschiebbarkeit  nur  nach  einer  Kichtung  machen  oft  die  Diagnose 
leicht;  noch  sicherer  wird  sie,  wenn  sich  nebenbei  vielfache  Mollusca 
fibrosa  finden  und  deutliche  klinisch-nervose  Symptome  (Druckschmerz- 
haftigkeit  und  irradiierende  Schmerzen  in  bekannten  Nervengebieten) 
hervortreten.  Dass  es  sich  bei  Kompressionserscheinungen  am  Hirn  und 
Riickenmark  urn  Neurome  handelt,  kann  man  schliessen,  wenn  man  auch 
periphere  Neurome  findet;  beim  Hirn  besonders,  wenn  es  sich  urn  Symptome 
von  seiten  des  Kleinhirnbruckenwinkels  handelt.  Fehlen  die  peripheren 
Neurome,  so  ist  eine  sichere  Diagnose  der  Art  des  Hirn-  und  Riickenmarks- 
tumors  natiirlich  nicht  moglich;  usuriert  das  intravertebrale  Neurom  auch 
die  Wirbelsaule,  so  kann  man  dann  leicht  auf  die  falsche  Diagnose  Caries 
kommen.  Auch  Tumoren  im  Banch  und  im  Brustkorb,  wenn  sie  sich 
iiberhaupt  durch  Symptome  kenntlich  machen,  konnen  unter  solchen  Um- 
standen  in  ihrer  Art  wohl  kaum  erkannt  werden;  die  Tumordiagnose  allein 
wird  hier  eventuell  durch  Rontgendurchleuchtung  gesichert  werden 
konnen.  Tiefliegende  multiple  Neurome  —  z.  B.  solche  neben  der  Wirbelsaule 
am  Sympathikus  —  sind  auch  fur  Lymphdriisen  gehalten;  auch  an  Lymph- 
adenome  hat  man  gedacht  und  bei  vielfacher  Knotenbildnng  auch  an 
Hodgkinsche  Krankheit  (Thomson).  Grossere  mehr  isolierte  Neurome 
konnen  ihrer  Konsistenz  nach  auch  fur  Lipome  gehalten  werden. 

b)  Das  Rankenneurom  (Bruns).  Plexiformes  Neurom  (Verneuil). 
Neuroma  cirsoideum  (Barbieri). 
Das  Rankenneurom  oder  plexiforme  Neurom  kann  man  nach 
Courvoisier  als  eine  besondere  Form  damit  charakterisieren,  dass  es 
sich  bei  ihm  nicht  um  einzelne  oder  multiple  Knoten,  die  da  und  dort 
im  Verlaufe  eines  Nervenstammes  eingeschaltet  sind  —  bei  der  multiplen 
Fibrombildung  sich  dann  aber  iiber  das  gesamte  Nervensystem  verbreiten 
konnen  — ,  sondern  um  eine  besondere  Art  lokaler  Multiplizitat,  um  eine 
diffuse  Hypertrophic  vieler,  ja  samtlicher  Aeste  und  Zweige 
innerhalb  eines  gewissen  Nervengebietes  handelt;  die  gewucherten  und  mit 
Yerdickungen  besetzten  einzelnen  Nervenfasern,  die  sich  rankenartig  ver- 
flechten  und  oft  in  ihrem  Yerlauf,  den  vielen  Windungen  und  Kriimmungen, 
sehr  an  ahnliche  Bilder  beim  Aneurysma  cirsoideum  erinnern  —  daher 
die  Namen  Rankenneurom  und  Neuroma  cirsoideum  —  werden 
durch  ein  loses  bindegewebiges  oder  Fettgewebe  zu  einem  mehr  oder  weniger 
kompakten  Tumor  zusammengefasst,  der,  da  er  fast  immer  subkutan  liegt,  die 
Haut  mehr  oder  weniger  stark  hervorwolbt.  Diese  Hervorwolbung  kann  eine 
mehr  halbkugelige  sein,  der  Tumor  sitzt  dann  mit  breiter  Basis  auf;  oder 
aber,  was  gerade  nicht  seiten  ist,  er  hat  durch  seine  eigene  Schwere  die 
Haut  in  eine  oder  mehrere  Falten  oder  in  einen  manchmal  sogar  gestielten 
Sack  verwandelt,  der  von  seiner  eigentlichen  Ansatzstelle  nach  unten  iiber 
andere  Teile  der  Haut  mehr  oder  weniger  weit  hinweghangt.  Solche  gestielte 
Sacke,  die  in  ihrem  Innern  dann  das  eigentliche  Neurom  enthalten,  kommen 
namentlich  am  Kopf  und  Nacken  vor  und  konnen  hier  eine  sehr  grosse 
Ausdehnung  ereichen;  Marie  bezeichnet  sie  als  sogenannte  Derm  a  to- 
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lysen;  er  beschreibt,  wie,  z.  B.  in  einer  Beobachtung  von  Mott,  der 
seinen  Fall  allerdings  als  Pachydermatokele  bezeichnet  (s.  Figur  60),  ein 
solch  riesiger  Sack  von  seiner  Ansatzstelle  am  Processus  mastoideus  wie  eine 
vielfach  gefaltene  Pelerine  oder  wie  eine  ausgedehnte  Lockenperiicke 
iiber  die  Schultern  bis  zum  Nabel  herabhing;  in  mehreren  Fallen  fanden 
sich  auch  kleinere  solch e  Sacke,  die  z.  B.  von  der  Stirn  iiber  das  eine  Auge 
hingen  (Bruns).  Die  breit  aufsitzenden  oder  sackartigen  und  langgestreckten 
Tumorknoten  haben  im  ganzen  eine  mehr  weiche  schwammige,  manchmal 
sogar  an  Zysten  erinnernde  Konsistenz  —  i  miner  aber  fit  hit  man  an 
ihnen  —  und  das  ist  charakteristisch  —  eine  Anzahl  barter, 
mehr  oder  weniger  perlschnurartig  geformter,  innigmitein- 
ander  verflochtener  Strange  —  eben  die  gewucherten  und  durch  die 


Figur  60.    Plexiformes  Neurom  in  Form  der  Dermatolyse. 
Das  Neurom  geht  aus  von  der  Haut  iiber  dem  linken  Prozessus  mastoideus.     Nach  Mott. 
Reproduziert  bei  Marie. 

Wucherung  verdickten  Nervenfasern.  Die  Autoren  vergleichen  den  palpa- 
torischen  Befund  z.  B.  mit  den  einer  Yarikocele,  mit  dem  Yas  deferens,  mit 
einem  Konvolut  Darmschlingen;  in  manchen  Fallen  wird  von  dem  Gefiihl 
eines  Wurmknauels  oder  eines  Schrotbeutels  gesprochen.  Die  Tumormassen 
der  plexiformen  Neurome  sind  meist  gegen  die  Umgebung,  auch  gegen  die 
Haut  scharf  abgegrenzt;  sie  konnen  aber  mit  dieser  verwachsen  sein,  auch 
diffus  in  die  Umgebung,  speziell  in  die  Muskeln  eindringen  und  grubige 
Vertiefungen  in  den  Knochen,  denen  sie  aufliegen,  erzengen,  in  einzelnen 
Fallen  bestanden  auch  direkte  Locher,  z.  B.  in  der  Hinterwand  des  Schadels, 
oder  Spalten  in  der  Wirbelsaule;  doch  hat  es  sich  hier  um  Kombination  mit 
Kachioschisis  und  Encephalocele  occipitalis  gehandelt. 
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Yon  Interesse  ist  der  Siiz  der  plexiformen  Neurorae.  Wahrend  die 
multiplen  einfachen  Neuromknoten  mit  besonderer  Yorliebe  die  Extremitaten 
befallen,  tritt  diese  Lokalisation  fur  die  Rankenneurome  ganz  zuruck;  der 
weitaus  grosste  Teil  befallt  den  Kopf  —  hier  wieder  die  Stirn-  und  die 
Nackengegend,  auch  die  behaarte  Kopfhaut;  dann  folgen  Hals  und  Rumpf 


Figur  61.   Plexiformes  Neurofibrom  des  Nervus  medianus  am  Oberarm. 
Prapariert  von  J.  W.  Dowden.     Reproduziert  bei  Thomson. 

und  dann  erst  die  Extremitaten.  Doch  zeigt  z.  B.  Fig.  62  ein  sehr  ausgedehntes 
—  von  Herczel  beschriebenes  —  Rankenneurom  am  Plexus  brachialis. 
Gerade  an  Hals,  Nacken  und  Stirn  kommen  besonders  haufig  die  sack- 
artigen  oder  gefalteten,  oben  beschriebenen  Formen  vor;  an  anderen  Korper- 
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stellen  mehr  die  breitaufsitzenden.  An  tiefer  liegenden  Nervengebieten, 
speziell  in  der  Brnst-  nnd  Bauchhohle,  ist  das  plexiforme  Neurom  jedenfalls 
sehr  selten;  doch  ist  es  auch  hier,  z.  B.  vom  Plexus  Solaris  ausgebend, 
beobachtet.  Meist  tritt  das  Rankenneurom  nur  in  der  Einzahl  auf,  selten 
ist  es  mehrfacb  vorhanden;  von  3  Fallen  fuhrt  Courvoisier  an,  dass 
sie  iiber  den  ganzen  Korper  verbreitet  waren.  Hire  Grosse  ist  sehr  ver- 
schieden,  die  ganz  grossen  werden  von  anderen  Autoren  auch  zur  Elephan- 
tiasis neuromatosa  gerechnet. 

Am  exstirpierten  Rankenneurom  kann  man  die  die  einzelnen  gewucherten 
und  durchflochtenen  Nervenfasern  zusammenhaltenden  Bindegewebs-  und 
Fettmassen  entfernen  und  so  sozusagen  das  Netzwerk  der  Fasern  ausein- 
ander  wirren;  es  kommen  dann  Bilder  heraus,  wie  sie  Fig.  61  und  62 
zeigen;  dabei  fallt  gegeniiber  der  multiplen  Neurombildung  auf,  dass  die 
eigentlicheu,  wenigstens  die  grosseren,  umschriebenen  Nervenknoten  hier 
zuriicktreten;  wenn  sie  vorhanden  sind,  handelt  es  sich  urn  kleinere,  in  ihrer 


Mb 


Figur  62. 

Rankenneurom  dos  Plexus  brachialis.    HK  Hanptknaael.    A  Norvus  ruusculo-cutanous.    a.  a,,  Zwoige  fur  den 
Biceps,  b  Zweig  fur  den  Brachialis  interims,    c,  c,,  sensible  Hauptiiste  fiir  don  Unterarm.    B  Nervus  cutan. 
brachii  internus  major.    C  Nervus  cutaneus  brachii  intornns  minor.    D  Nervus  radialis.    Mb  Musculus  biceps. 
Nach  Herczol.   Reproduziert  bei  Marie. 

Grosse  mehr  gleichmassige,  im  iibrigen  mehr  um  eine  verhiiltnismassig 
ziemlich  diffuse  Yerdickung  der  Nervenfasern  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 
Das  feinere  histologische  Bild  der  Wucherungen  und  ihr  Verbal  ten  gegen 
die  Nervenfasern  ist  dasselbe  wie  bei  den  iibrigen  Formen  der  Neuro- 
fibromatose,  die  einzelnen  Nervenbiindel  sind  von  Fibromgeweben  durch- 
setzt,  aber  fast  nie  zerstort;  eigentliche  Neubildungen  von  Nerven- 
fasern kommen  nicht  vor.  Selten  ist  das  wuchernde  Gewebe  mehr 
ein  myxomatoses;  noch  seltener  handelt  es  sich  um  bosartige  sarkomatose 
Massen. 

Die  Haut  iiber  den  Geschwiilsten  ist  oft  fibros  verdickt,  diffus 
pigmentiert  oder  mit  allerlei  Flecken  und  Knotchen  bedeckt,  die  weiter 
unten  gemeinsam  fiir  alle  diffusen  Neuromformen  beschrieben  werden 
sollen.  Recht  haufig  findet  sich  eine  Kombination  des  Rankenneuroms  mit 
multipler  Neurombildung  oder  mit  Molluscum  fibrosum  multiplex;  in 
vielen  Fallen  sind,  wie  weiter  unten  noch  angefiihrt  werden  wird,  die 
Uebergange  gerade  zum  Molluscum  fibrosum  und  zur  sogenannten  Elephan- 
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tiasis  neuromatosa  so  fliessende,  dass  man  vom  einzelnen  Falle  scliwer 
sagen  kann,  in  welches  Fach  man  ihn  tun  soil. 

Was  die  Symptomatologie  der  plexiformen  Neurome  anbetrifft,  so 
treten  hier  die  nervosen  Storungen  ganz  zuriick;  wir  befinden  uns,  wie 
Marie  sagt,  „ganz  in  der  Domane  der  Chirurgie".  Nur  ganz  selten  wird 
von  Druckempfindlichkeit,  nur  vereinzelt  von  heftigen  Schmerzen  berichtet; 
—  sonstige  Symptome  feblen  ganz,  was,  abgesehen  von  der  Histologic  der 
Nervenwucherungen,  schon  daraus  erklarlich  ist,  dass  sich  die  meisten 
Rankenneurome  in  sehr  peripheren  Nerventeilen  und  vor  allem  in  den 
Hautnerven  entwickeln.  Manchmal  sind  die  Hautstellen  liber  der  Ge- 
schwulst  dysasthetisch.  Jedenfalls  treiben  nicht  diese  nervosen  Storungen 
den  mit  plexiformen  Neurom  befallenen  Kranken  zum  Arzt,  sondern 
die  Yerunstaltungen,  die  die  beira  haufigen  Sitz  an  Kopf  und  Hals  fur 
alle  sichtbaren  Geschwiilste  hervoiTiifen,  oder  die  Bescbwerden,  die  sie 
durch  ihre  Grosse  hervorrufen.  In  einzelnen  Fallen  haben  die  Geschwiilste 
auch  noch  spezielle  unangenehme  Folgen  —  so  konnen  die  von  der  Stirn 
iiber  das  Auge  hangenden  das  Sehen  erschweren  und  auch  zu  direkter 
Lasion  des  Bulbus  fiihren. 

Die  Rankenneurome  sind  in  sehr  vielen  Fallen  angeborene  Ge- 
schwiilste, namentlich  die  am  Kopf  und  im  Nacken  sitzenden,  die  sich  manch- 
mal auch  mit  andern  angeborenen  Missbildungen  vereinigen,  so,  wie  erwahnt, 
mit  Enzephalocele  oder  Wirbelspalte;  auch  wenn  sie  nicht  angeborene  sind, 
falltihre  Entstehung,  oder  vielleichtbesser  gesagt,  ihre  Entdeckung  fast  immer 
in  die  10  ersten  Lebensjahre.  Meist  wachsen  sie  langsam  —  doch  kommt 
ebenso  wie  bei  den  anderen  Formen  der  Neurofibromatose  auch  hier  ein 
manchmal  schubweises  rascheres  Wachstum  vor.  Malignitat  ist  sehr  selten, 
Metastasen  fiihrt  Courvoisier  nur  in  2  Fallen  an.  Auch  das  Hin  ein  wachsen 
in  die  umgebenden  Gewebe  ist  kein  Zeichen  von  Bosartigkeit.  Rechnet 
man  dazu,  dass  es  sich,  abgesehen  von  den  Kombinationen  mit  multipler 
Neurombildung,  meist  urn  isolierte  Geschwiilste  handelt,  so  kann  man  die 
Prognose  nur  als  glinstig  bezeichnen. 

Fur  die  Diagnose  ist  charakteristisch  besonders  der  oben  beschriebene 
palpatorische  Befund,  der  Nachweis  derber,  fester  Strange  in  der  sonst  mehr 
weichen  Tumormasse.  Dazu  kommt  die  Form;  besonders  typisch  sind  die 
Derm atoly sen,  dann  der  Sitz  —  spez.  am  Kopf,  Nacken,  Hals  und  Rumpf  — , 
ferner  das  Auftreten  im  frlihen  Kindesalter  oder  angeboren.  Schon  alles  das 
macht  meist  die  Diagnose  leicht,  wenn  man  nur  an  die  Moglichkeit  eines 
Rankenneuroms  denkt.  Noch  sicherer  wird  die  Diagnose,  wenn  sich 
ausserdem  multiple  Stammneurome  oder  multiple  Molluska  fibrosa  finden. 
Dennoch  wurde  in  manchen  Fallen  die  Diagnose  erst  durch  die  anatomische 
Untersuchung  gestellt. 

c)  Multiple  Hautneurofibrome.  Molluscum  fibrosum  multiplex, 
v.  Recklingh ausensche  Krankheit. 
Wahrend  das  Krankheitsbild  des  Molluscum  fibrosum  multiplex 
im  iibrigen  schon  lange  bekannt  war,  gebiihrt  v.  Recklinghausen  das 
Yerdienst,  nachgewiesen  zu  haben,  dass  die  Grundlage  der  Haut- 
molluskenbildung  aus  einem  fibromatos  gewucherten  Haut- 
nerven oder  einer  Anzahl  seiner  Zweige  —  kleines  plexiformes 
Neurom  —  besteht,  und  dass  diese  Hautneurombildung  sich  haufig 
zusammen  vorfindet  mit  anderen  Formen  der  Neurofibromatosen,  sowohl 
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mit  den  multiplen  Stammneuromen  wie  mit  Rankenneuromen  unci  der 
Elephantiasis  neuromatosa.  Die  Erscheinungen,  die  die  multiple  Mollusken- 
bildung  auf  der  Haut  hervorruft  —  s.  Fig.  63  nach  v.  Recklinghausen, 

—  beschreibt  dieser  Autor  etwa  folgendermassen:  Die  ganze  Haut  ist 
iibersat  mit  dichtgedningten  kleinen  Knotchen  and  Geschwillsten,  die 
meisten  ragen  iiber  die  Hautoberflache  hinaus  und  sind  gestielt,  andere 
haben  eine  breite  Basis;  die  Grosse  ist  sehr  verschieden  —  von  der  eines 
Nadelkopfes  bis  zu  der  eines  Apfels, 

—  doch  kommen  auch  wohl  grossere 
Mollusken  vor,  wie  z.  B.  der  Titel- 
kupfer  in  V  i  r  c  h  o  w  s  Gesch wulstwerk 
zeigt.  Die  Haut  der  Knoten  ist 
weich,  an  der  Spitze  manchmal  ein- 
gesunken  und  mit  Hauttalg  bedeckt. 
Die  Knoten  sind  am  reichlichsten 
an  der  Brust,  dem  Bauch  und  dem 
Riicken ;  manchmal  stehen  sie  so  nahe 
aneinander,  dass  sie  sich  gegenseitig 
abplatten;  fast  ebenso  haufig  sind  sie 
auf  der  behaarten  Kopfhaut,  dem 
Nacken  und  den  Extremitaten,  nur 
Hand-  und  Fussflachen  sind  frei. 
Manche  der  kleinen  Geschwiilste  liegen 
auch  ganz  subkutan  und  ragen  nicht 
iiber  der  Hantflache  vor.  Einzelne 
Knoten  sind  weich,  andere  hart, 
manche  gelappt.  Nur  selten  kommt  es 
vor,  dass  die  Molluskenbildung  sich 
auf  einzelne  Hautbezirke  beschrankt, 
doch  sah  ich  z.  B.  einen  Fall,  wo 
sie  nur  das  Gebiet  eines  Interkostal- 
nerven  betraf,  und  ahnliches  berichtet 
Thomson. 

Was  die  genauere  Natur  der  Tu- 
moren  beim  Molluscum  fibrosum 
anbetrifft,  so  besteht,  wie  gesagt,  ihre 
Grundlage  aus  einen  oder  mehreren        Fibroma  moiiuscumgmuitipiex.  Aiigememe 
plexiform    verzweigten    Hautnerven-  AT  .  Neurofibromatose. 

*  °  ...  ,  Nach  v.  Recklinghausen. 

tasern,  die  durch   nbromatose  oder 

myxomatose  Wucherung  ihrer  Scheiden  verdickt  sind.  Es  handelt  sich 
also  urn  Neurofibrome  der  Endaste  der  Hautnerven.  Das  gewucherte  Gewebe 
dringt  zwischen  die  einzelnen  Nervenbundel  ebenso  ein  wie  bei  den  andern 
Formen  der  Neurofibromatosen,  doch  findet  selten  eine  starke  Aufsplitterung 
statt  (Thomson).  Ebenso  wie  beim  grosseren  plexiformen  Neurom 
werden  auch  die  einzelnen  Nervenbiindei  und  -fasern  durch  ein  weiches, 
schwammiges  oder  Fettzellen  enthaltendes  Zwischengewebe  zusammen- 
gefasst.  Die  Nervenfasern  selbst  sind  kaum  degeneriert;  nur  vereinzelt 
finden  sie  sich  nicht  mehr  in  den  Knoten;  Neubildungen  der  Nerven 
finden  auch  hier  nicht  statt.  Die  Haut,  die  den  einfachen  oder  plexi- 
formen Neuromknoten  umgibt,  spielt,  wie  besonders  Thomson  hervorhebt, 
bei  der  ganzen  Bildung  eine  mehr  passive  Rolle;  cler  eigentliche  Tamor 


458 


Neurome. 


ist  das  meist  plexiforme  Hautneurom,  das  den  ganzen  Knoten  erfiillt,  und 
dieser  drangt  die  Haut  allmahlich  sackformig  oder  gestielt  nach  aussen. 
Es  ist  also  ganz  dasselbe  Yerhalten  im  kleinen  wie  bei  den  gestielt 
herunterhangenden  plexiformen  grossen  Neuromen,  und  bei  sehr  gross 
gewordenen  Mollasken  kann  man  wieder  manchmal  im  Zweifel  sein,  ob 
man  sie  noch  als  solche  oder  als  plexiforme  Neurome  in  der  speziellen 
Form  der  Dermatolyse  anffassen  soil.  Dieser  mehr  passiveD  Tatigkeit  der 
Haut  entspricht  es  auch,  dass  sie  und  alle  ihre  Gebilde  iiber  den  Knoten 
ganz  normal  sein  konnen;  doch  sollen  —  allerdings  sekundar  —  nach 
v.  Recklinghausen  auch  die  Scheiden  der  Blutgefasse,  die  Talg-  und 
Schweissdriisen  und  ihre  Ausfiihrungsgange  und  schliesslich  die  Haarbalge 
an  der  fibromatosen  Wucherung  nicht  selten  teilnehmen.  Die  Blutgefasse 
sind  in  den  Molluskenknoten  oft  auffallig  gewuchert.  Auch  Pigmentflecke 
und  andere  Hautabnormitaten  konnen  auf  der  Haut  der  grossen  Knotchen 
vorkommen.  Ueberhaupt  sind  gerade  Pigmentanomalien  der  Haut  neben 
der  Molluskenbildung  besonders  haufig;  es  handelt  sich  hierbei  meistens 
um  umschriebene  linsenf ormige  Flecke  —  die  sogenannten  „blauen 
Fie  eke"  — ,  diese  bestehen  aus  kleinen  Hautfibromen  mit  sehr  erheb- 
licher  Vaskularisation  und  lagern  sich  manchmal  entsprechend  dem  Yer- 
lauf  von  Hautnervenasten,  oder  um  diffuse  Pigmentveranderungen,  die 
(Adrian)  in  ihrer  Farbe  ungefahr  der  des  Milchkaffees  entsprechen  und 
besonders  am  Rumpfe  sich  finden  — ,  auch  fur  sie  soli  manchmal  die 
Fibromatose  die  Hautnervenenden  die  Ursache  abgeben.  Manchmal 
kommen  diese  Pigmentanomalien  auch  auf  den  Schleimhauten,  z.  B.  im 
Munde,  vor.  Da  die  multiplen  Mollusken  sich  sehr  haufig  mit  multiplen 
Neuromen  der  Nervenstamme  oder  mit  der  plexiformen  oder  elephantia- 
stischen  Abart  derselben  verbinden,  sind  auch  bei  alien  diesen  Formen 
die  kleinen  und  grossen  Hautflecke  recht  oft  zu  finden  —  sie  gehoren 
sozusagen  mit  zum  Krankheitsbilde,  was  ich  auch  an  fruheren  Stellen  oft 
bervorgehoben  habe. 

Im  iibrigen  lasst  sich  iiber  die  Symptomatologie  der  Mollusken  wenig 
sagen.  Dass  sie,  abgesehen  von  Kombinationen,  mit  anderen  Formen  der 
Neurofibromatose  nervose  Storungen  hervorrufen,  kommt  wohl  kaum  vor. 
Einzelne  grossere  konnen  fur  die  Kranken  aos  verschiedenen  Griinden, 
auch  aus  asthetischen,  beschwerlich  werden;  kleinere  konnen  durch 
traumatische  Einfliisse  sich  entziinden  oder  auch  durch  Riss  des  Stieles 
gangraneszieren.  —  Bosartige  Umwandlungen  sind  moglich,  aber  hier  sehr 
selten.  Nicht  so  sehr  selten  kommen  im  Gegensatze  zu  den  iibrigen 
Neuromformen  gerade  bei  den  gestielten  Neurofibromen  an  den  Endasten 
der  Hautnerven  spontane  Riickbildungen  vor,  so  dass  schliesslich  nur 
leere  Hautsacke  zuruckbleiben.  Im  iibrigen  ist  das  Wachstum  ein  lang- 
sames  oder  schubweise  rasches;  meist  fanden  sich  die  Knoten  schon  im 
friihen  Lebensalter.  Die  Diagnose  ist  durch  das  aussere  Bild  und  die 
Kombination  mit  sonstiger  Neurombildung  gegeben. 

d)  Elephantiasis  neuromatosa. 
Nach  Thomson  fasst  man  unter  dem  Namen  Elephantiasis 
neuromatosa(Virchow)  diej  enigen  Form  en  der  Neurofibromatose  zusammen, 
bei  denen  sich  neben  der  Fibromatose  der  Hautnerven  auch  eine  aus- 
gepragte  und  diffuse  Wucherung  der  Haut  und  der  subkutanen  Gewebe, 
selbst  manchmal  auch  eine  erhebliche  Yolumzunahme  der  Knochen  in 
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einer  bestinimten  Region  oder  in  eineni  Abschnitte  des  Korpers  finden. 
Gerade  bei  dieser  Form  bestehen  die  fliessendsten  Uebergange  zu 
anderen  Formen  der  Neurofibromatose,  speziell  zum  Molluscum  fibrosum 
und  zum  plexiformen  Neurom,  wie  auch  neuere  Arbeiten  von  v.  Bruns, 
v.  Esmarch  und  Kulenkampff  lehren.  So  recbnet  Thomson  z.  B.  zu 


Fig.  64.    Elephantiasis  neuromatosa.    Pachydermatokele.  Nach  Annandale. 
Reproduziert  bei  Thomson. 

der  Elephantiasis  neuromatosa  die  oben  als  Dermatolysen  beschriebenen 
Formen  gewaltig  grosser  plexiformer  Neurome  (Figur  60),  die  Mott  als 
Pachydermatokele  bezeichnet  und  die  ich  auch  bei  den  Rankenneuromen 
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besprochen  habe,  obgleich  auch  er  ganz  ahnliche  Gebilde  in  seinem 
Kapitel  liber  clas  plexiforme  Neurom  beschreibt.  Ich  will  unter  dem  Titel 
Elephantiasis  neuromatosa  nur  die  zweite  Form  Thomsons  unterbringen. 
Von  diesen  Fallen,  die  besonders  die  unteren  Extremitaten  betreffen,  gibt 
Figur  64  nach  Annandale  —  ein  sehr  charakteristisches  Bild.  Es  handelt 
sich  nach  Thomsons  Beschreibung  urn  eine  diffuse  Vergrosserung  des 
ganzen  Gliedes,  die,  wie  gesagt,  alle  Gewebe  desselben  betreffen  kann; 
das  Glied  ist  im  ganzen  enorm  vergrossert  und  missgestaltet.  Neben  der 
diffusen  Yergrosserung  finden  sich  einzelne  gestielte  tumorahnliche  Massen, 
die  von  einander  durch  tiefe  Falten  getrennt  sind  und  iiber  diese  Falten 
nach  Art  mancher  plexiformen  Neurome  hinabhangen;  das  Ganze  ahnelt 
also  sehr  derjenigen  Elephantiasis,  die  durch  Lymph-  und  Blutgefass- 
erkrankung  hervorgerufen  ist;  doch  finden  sich  an  der  Haut  keine  eigentlichen 
Oedeme  und  der  Fingerdmck  lasst  keine  Gruben  zuriick. 

Die  genauere  Untersuchung  zeigt,  dass  der  Prozess  auf  zwei  ver- 
schiedenen  Grundlagen  sich  aufbaut.  Erstens  finden  sich  diffus  unter  der 
Haut  verbreitet  mehr  weniger  zahlreiche,  den  subkutanen  Molluska 
gleichende  oder  in  der  Art  der  plexiformen  Neurome  angeordnete  Ge- 
schwiilste,  die  aus  neurofibromatos  veranderten  Nervenfasern  und  ihrer 
Umhullung  bestehen.  Diese  bilden  auch  die  Grundlage  der  mehr  tumor- 
artig  abgegrenzten  Neurome.  Daneben  ist  aber  die  sehr  verdickte  Haut 
und  das  subkutane  Gewebe  selbst  durch  wucherndes  Bindegewebe  in  ein 
entweder  wassersiichtiges,  glanzend  gelatinoses,  grauweisses  oder  in  ein 
mehr  testes,  trockenes,  fibroses  Gewebe  verwandelt,  das  den  ganzen  Raurn 
zwischen  Epidermis  und  Muskelfasern  einnimmt,  und  dieses  sowie  die 
etwaige  Hypertrophic  der  Knochen  ruft  die  diffuse  Zunahme  des  betreffenden 
Gliedes  hervor.  Die  tumorosen  plexiformen  odei  molluskenahnlichen 
Neurome  zeigeu  in  ihrem  histologischen  Aufbau  keine  Unterschiede  von 
den  iibrigen  Form  en  der  Neurofibromatose  —  auch  hier  fehlt  jede  Neu- 
bildung  von  Nervenfasern,  die  fur  die  Annahme  eines  echten  Neuroms 
Bedingung  sein  wiirde.  Das  spezielle  Charakteristikum  der  Elephantiasis 
neuromatosa  in  der  Form,  die  zu  diffusen  Yergrosserungen  an  den  unteren 
Extremitaten  fiihrt,  ist  also,  wie  Thomson  hervorhebt,  die  Ausdehnung 
der  fibromatosen  Wucherung  der  Nerven  auf  das  umgebende 
Gewebe  speziell  in  der  Haut  und  im  subkutanen  Ran  me; 
dazu  kommt  dann  noch  etwaige  Hypertrophic  der  Knochen. 
Es  ist  anzunehmen,  dass  auch  hier  die  Fibrombildung  der  Nerven 
der  primare,  die  fibromatos- gelatinose  Umwandlung  der  Nachbar- 
gewebe  der  sekundare  Prozess  ist.  Dass  diese  Form  der  Neurofibromatose 
sich  oft  mit  echten  Rankenneuromen  und  multiplen  Stammneuromen 
kombiniert,  ist  schon  mehrfach  erwahnt;  auch  multiple  Mollusken  und 
andere  Hautveranderungen  sowie  Pigmentanomalien  fanden  sich  in  den 
erkrankten  Extremitaten  meistens. 

Die  diffuse  Elephantiasis  neuromatosa  der  unteren  Extremitaten 
findet  sich  meist  in  ihrem  Anfange  schon  bei  der  Geburt  und  nimmt 
spater  langsam  oder  in  Schiiben  zu.  Ihren  Ursprung  nimmt  sie  nicht 
selten  unter  einer  durch  Pigmentanomalie  braun  gefarbten  Haut- 
stelle.  Im  ganzen  handelt  es  sich,  wie  auch  schon  beim  plexiformen 
Neurom,  um  ein  sehr  seltenes  Leiden.  Die  genaue  Diagnose  kann  leicht 
sein,  wenn  sich  typische  Stamm-  oder  plexiforme  Neurome  oder  charak- 
teristische  Fibromata  mollusca  gleichzeitig  finden,  sonst  ist  die  TJnter- 
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scheidung  von  anderen  Formen  der  Elephantiasis  schwer.  Hinzuweisen 
ist  noch  darauf,  dass  die  Schwellung  an  den  Extremitatenenden  bei  langerem 
Stehen  oder  Sitzen  nicht  zunimmt  und  dass  es  sich  iiberhaupt  nicht  uni 
ein  eigentliches  Oedem  der  Haut  handelt.  Kliniscb  nervose  Symptome 
fehlen  hier  ganz;  der  Kranke  wird  nur  durch  die  Unformlichkeit,  die  die 
Extremitat  allmahlich  annimmt,  belastigt.  Auch  bosartig  sind  die  Geschwiilste 
nie;  das  und  das  langsarae  Wachstum  ist  von  Bedeutung  fiir  die  Prognose. 


Ich  babe  oben  schon  mehrfach  hervorgehoben,  dass  es  sich  bei  alien 
Formen  der  multiplen  und  diffusen  Neurofibromatose  nicht  allein 
urn  die  Yeranderungen  am  Nervensystem  bandelt,  sondern  dass  eine 
genauere  Beobachtung  auch  des  ganzen  Yerlaufes  der  einzelnen  Formen 
beweist,  dass  diese  Krankheitsbilder  der  aussere  Ausdruck  einer  allgemeinen, 
meist  anch  kongenitalen  krankhaften  Anlage,  einer  „Missbildung  im  weiteren 
Sinne  des  Wortes"  (Adrian)  sind.  Adrian  hat  in  zwei  sehr  fleissigen 
Arbeiten  alle  hierhergehorigen,  seine  Annahme  begriindenden  [Jmstande 
zusammengestellt;  ich  kann  hier  nur  einzelnes  herausgreifen.  Erstens 
spricht  fiir  die  krankhafte  Disposition  des  Gesamtorganismus  in  alien  diesen 
Fallen  neben  der  haufigen  Kongenitalitat  des  Erscheinens  der  Neurome, 
dass  nicht  selten  ausgesprochene  Erblichkeit  besteht.  Thomson  hat  acht 
Falle  zusammengestellt,  wo  entweder  der  Vater  oder  die  Mutter,  in  manchen 
auch  einzelne  der  Grosseltern,  in  wieder  anderen  mehrere  Geschwister 
befallen  waren,  und  zwar  handelt  es  sich  hier  entweder  urn  multiple 
Stammneurome  oder  uni  plexiforme  Nenrome  oder  uni  multiple  Mollusken- 
bildung.  Im  iibrigen  kommen  die  verschiedenen  Formen  der  multiplen 
Neurofibromatose  bei  beiden  Geschlechtern  ungefahr  gleich  oft  vor,  und 
alle  anderen  als  Ursache  angefiihrten  Momente  treten  neben  der  Erblichkeit 
entweder  ganz  zuriick  oder  sind  hochstens  geeignet,  ein  schnelleres 
Wachstum  oder  die  spezielle  Lokalisation  der  Geschwiilste  zu  bedingen. 
(Yorkommen  der  Mollusken  insbesondere  an  Druckstellen  der  Kleider, 
v.  Recklinghausen.)  Dazu  kommt  nun  ferner  die  Haufigkeit  anderer 
angeborner  Anomalien.  So  finden  sich  auf  der  Haut  neben  den  mehr 
direkt  zum  Krankheitsbilcl  gehorenden,  oben  erwahnten  kleinen,  blauen  und 
diffusen  braunen  Flecken  mehrfach  noch  Angiome,  Lymphangiome,  Lipome; 
dazu  kommen  abnorme  Haarwucherungen  iiber  den  Nervenknoten  und  die 
Bildung  von  sogenannten  Doppel-  oder  Riesenkomedonen.  Als  angeborne 
Missbildungen  am  Knochensystem  sind  schon  Wirbelspalten  und  Ence- 
phalocele  occipitalis  beschrieben;  dazu  kommen  entweder  Yerkurzungen 
oder  Defekte  einzelner  Abschnitte  des  Knochensystems  oder  Zuriickbleiben 
des  ganzen  Knochensystems  im  Wachstum,  so  dass  es  sich  manchmal  um 
Individuen  von  „zwerghaft  kleiner  Statur"  handelt.  Auf  der  andern  Seite 
kommen  auch  Hypertrophien  speziell  der  Schadelknochen  oder  multiple 
Exostosenbildungen  vor.  Yon  kongenitalen  Missbildungen  an  anderen 
Organen  sind  erwahnt:  angeborne  Muskeldefekte  (Pektoralis),  Prognathismus, 
hoher  Gaumen,  Fehlen  einer  Niere  und  Uterus  bicornis,  Atresia  vaginae, 
Hypospadie,  Fehlen  des  Colon  descendens  und  anderes  mehr.  Auch  iiber 
auffallige  Bartlosigkeit  und  fruhzeitiges  Ergrauen  der  Haare  wird  berichtet. 

In  psychischer  Beziehung  zeigen  sich  haufig  angeborner  Schwachsinn 
bis  zur  Stupiditat,  auch  Idiotismus  und  Kretinismus,  Neigung  zur  Depression, 
zu  jahzorniger  Erregung,  manchmal  zur  Neurasthenie;  auch  Storungen 
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der  Sprache  —  speziell  Stottern  —  ist  nicht  selten.  In  geschlechtlicher 
Beziehung  ist  weiter  von  haufigen  Storungen  der  Menstruation  die  Kede, 
manche  Frauen  waren  nie  menstruiert,  bei  andern  verschwand  die  Men- 
struation sehr  friih.  Auch  von  Frigidite  sexuelle  wird  berichtet;  andrer- 
seits  aber  (v.  ^Recklinghausen)  auch  von  sehr  lebhaftem  Geschlechtstrieb. 
Neben  diesen  angebornen  Anomalien  und  Defekten  kommen  auch  vielfache 
erworbene  Erkrankungen  vor,  die  manchmal  ganze  Systeme  betreffen.  So 
finden  sich  an  den  Knochen,  speziell  an  der  Wirbelsaule  und  am  Becken 
nicht  selten  osteomalazische  oder  mehr  rachitische  Affektionen;  franzosische 
Autoren  sprechen  direkt  von  einer  Cachexie  osseuse.  Diese  Knochen- 
erkrankungen  bedingen  manchmal  eine  Asymmetrie  des  Schadels;  auch 
Hydrokephalus  ist  beobachtet.  Schliesslich  sind  eine  ganze  Anzahl 
von  N  eurof ibromkran  ken  relativ  friih  zugrunde  gegangen 
entweder  an  Krankheiten  des  Herzens,  der  Lunge  oder  der 
Bauchorgane,  auch  an  Metastasen  bei  bosartigen  Neurombildungen,  vor 
allem  aber  nicht  selten  an  Lungentuberkulose.  Yon  hochstem 
Interesse  ist  es  aber,  dass  es,  worauf  besonders  auch  Marie 
hingewiesen  hat,  fur  die  relativ  haufige  Abkurzung  des 
Lebens  dieser  Neurofibromkranken  dieser  speziellen  Erkrankungen  gar 
nicht  bedarf;  in  sehr  vielen  Fallen  tritt  nach  langerem  Bestehen  dieses 
Leidens  eine  eigenttimliche,  in  ihren  Grundlagen  noch  dunkle  Kachexie 
oder  ein  Marasmus  mit  grosser  Myasthenie  (Marie)  auf,  der  an 
und  fur  sich  unter  allgemeinen  Ernahrungsstorungen  und  einzelnen 
Stoffwechselanomalien  zum  Tode  fiihrt.  Es  scheint,  als  ob  er  das  Auf- 
treten  der  Tuberkulose  begiinstigt  und  nicht,  dass  umgekehrt  der  Marasmus 
die  Folge  der  zwar  nicht  seltenen  Tuberkulose  ist.  Dass  einige  Autoren 
diesen  Marasmus  auf  Neurofibrombildung  im  Sympathikus  zuruckfiihren 
wollen,  habe  ich  schon  erwahnt.  Ueberblickt  man  noch  einmal  diese  fast 
iibergrosse  Liste  angeborner,  ererbter  und  erworbener  Anomalien  und 
den  ganzen  Organismus  beteiligender  Krankheitszustande,  so  wird  man 
die  oben  angefuhrte  Behauptung,  dass  es  sich  bei  der  Neurofibromatose 
um  eine  allgemeine,  das  Gesamtindividuum  oder  sogar  ganze  Familien 
betreffende  krankhafte  Disposition,  um  eine  Entwicklungskrankheit 
(Thomson)  handelt,  wohl  begriindet  finden. 

Es  bleiben  noch  einige  Worte  uber  die  Therapie  der  allgemeinen 
Neurofibromatose  zu  sagen.  Neben  schmerzstillenden  Mitteln  in 
entsprechenden  Fallen  und  einer  die  Krafte  moglichst  erhaltenden  Diat 
speziell  bei  eintretender  Kachexie  ist  wohl  nur  von  einer  chirurgischen 
Behandlung  zu  reden.  Sicher  indiziert  ist  dieselbe  bei  den  um- 
schriebenen  plexiformen  Neuromen,  hier  ist  die  Operation  auch 
meist  leicht  —  nur  bei  grossen,  breit  aufsitzenden  Geschwulsten  und  bei 
Yerwachsungen  mit  der  Haut  kann  die  Blutung  eine  sehr  schwere  sein 
—  und  Kezidive  kommen  kaum  vor.  Mollusken  der  Haut  miissen  operiert 
werden,  wenn  sie  sehr  gross  werden  und  durch  ihren  Sitz  z.  B.  das 
Gehen  oder  das  Sitzen  erschweren,  ebenso  wenn  sie  maligne  werden;  man 
kann  hier  naturlich  auch  operieren,  wenn  einzelne  von  ihnen  an  unbedeckten 
Korperstellen  asthetisch  sehr  unangenehm  wirken.  Sehr  schwierig  und  im 
einzelnen  Falle  die  reiflichste  Ueberlegung  erfordernd  ist  die  Frage  einer 
Operation  einzelner  Knoten  bei  multiplen  Stammneuromen.  In 
Betracht  kommen  hier  zunachst  solche  primar  gutartige  Knoten,  die  plotzlich 
sehr  rasch  anfangen  zu  wachsen  oder  so  heftige  Schmerzen  erzeugen,  dass 
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sie  nicht  za  ertragen  sind.  Aber  auch  hier  wird  man  sich  nicht  leicht 
zur  Operation  entschliessen,  da  die  Erf  aiming  (Gar  re)  gelehrt  hat,  dass 
gerade  nach  Operation  einzelner  Knoten  andere  bisher  gutartige  Neurome 
in  denselben  Nervengebieten  maligne  werden,  oder  dass  direkt  iiberhaupt 
neue,  von  vornherein  maligne  Knoten  entstehen.  Doch  wird  man  unter 
Umstanden  bei  sehr  lebhaften  Beschwerden  dieser  Gefahr  ins  Auge  sehen 
und  doch  operieren  miissen.  Ebenso  ist  natiirlich  eine  Operation  notig, 
wenn  es  sich  schon  um  aus  anderen  Griinden,  vielleicht  durch  ein  Trauma, 
sicher  maligne  gewordene  Tumoren  handelt.  In  beiden  Fallen  ist  aber 
gerade  wegen  der  Gefahr  des  Malignewerdens  anderer  schon  vorhandener 
Fibromknoten  nach  Exstirpation  eines  einzelnen,  sehr  schmerzenden  oder 
schon  malignen,  der  Rat  Thomsons  weitester  Beachtung  wert,  von 
einer  solchen  Exstirpation  tiberhaupt  abzusehen  und  bei  Sitz  der  in 
Betracht  kommenden  Knoten  an  einer  Extremitiit  zu  amputieren,  sonst 
aber  moglichst  weit  zentral  von  der  Geschwulst  den  in  Betracht  kommen- 
den Nervenstamm  zu  diszidieren.  Ob  bei  der  allgemeinen  Neurofibromatose 
auftretende  Knoten  im  Wirbelkanal  oder  im  Schiidel,  die  das  Gehirn  oder 
Riickenmark  liidieren,  wenn  sie  auf  ihrem  Sitz  zu  erkennen  sind,  eine 
Indikation  zur  Operation  abgeben,  hangt  von  den  Umstanden  ab;  raten 
wiirde  man  nur  dazu  konnen,  wenn  es  sich  sicher  um  nur  einen  zentralen 
Tumor  handelt  und  im  ubrigen  der  Allgemeinzustand  ein  sehr  guter  ist. 
Das  trifft  am  haufigsten  fur  die  sogenannten  Akustikusneurome  im  Klein- 
hirnbruckenwinkei  zu,  die  denn  auch  schon  mit  Erfolg  entfernt  sind 
(s.  Abschnitt  Hirntumoren).  Bei  der  Elephantiasis  neuromatosa  der  Unter- 
schenkel  kommt  nur  eine  Amputation  in  Betracht  und  ist  auch  schon  mit 
Erfolg  ausgefiihrt. 

3.  Dejerine's  hypertrophische  interstitielle  progessive  Neuritis 
des  Kindesalters. 

Bei  Dejerines  interstitieller  hypertrophischer  Neuritis  handelt  es  sich 
klinisch  um  das  Bild  der  neuralen  progressiven  Muskelatrophie  Hoffmanns, 
kombiniert  mit  Ataxic,  lanzinierenden  Schmerzen,  Fehlen  der  Patellar- 
reflexe,  Anasthesien  und  reflektorischer  Pupillenstarre.  Anatomisch  findet 
sich  eine  Verdickung  der  Nerven  durch  fibromatose  Wucherung  des  P]pi- 
und  Perineurium,  Atropine  der  entsprechenden  Nervenfasern  und  Degene- 
ration in  den  Gollschen  Strangen.  Anatomisch  wiirde  es  sich  also  um 
eine  Neurofibromatose  handeln,  aber  die  Krankheit  unterscheidet  sich  auch 
anatomisch  von  der  sonstigen  Neurofibromatose  durch  die  friih  und  stark 
auftretende  Degeneration  der  Nervenfasern,  die  ihren  Ausdruck  auch  in 
der  aufsteigen den  Degeneration  im  Ruckenmarke  und  den  schweren  klinischen 
nervosen  Symptomen  findet.  Man  wird  deshalb  besser  hier  von  einer 
Neuritis  sprechen,  wie  dies  D6jerine  ja  auch  tut. 

4.  Tuberkulose,  gummose  und  leprose  Einlagerungen  in  den 
Nervenscheiden. 

Man  hat  nach  Courvoisier  sehr  haufig  von  Tuberkeln  an  den 
Nerven  gesprochen,  doch  hat  man  damit  wohl  sicher  in  den  meisten  Fallen 
irrtiimlich  nekrotische,  den  Verkasungen  sehr  ahnlich  sehende  Herde,  z.  B. 
in  Neuromyxomen  oder  Neurosarkomen,  bezeichnet.  Moglich  ist  natiirlich 
das  Yorkommen  auch  echter  Tuberkeln  in  den  Nervenscheiden,  aber 
jedenfalls  sehr  selten.    Auch  gummose  Einlagerungen  in  den  Nerven 
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kommen  nur  selten  vor;  gerade  bier  ist  auch  die  Verwechselung  mit  Gumma 
neben  den  Nerven  oder  mit  sypbilitiscb  geschwollenen  Lymphdriisen  an 
derselben  Stelle  sehr  leicbt  moglich.  Entscbeidend  wiirde  fur  die  Diagnose 
in  diesen  Fallen  neben  anderen  Zeicben  der  Syphilis  auch  die  Wirkung 
einer  antisyphilitischen  Therapie  sein,  gegen  die  iibrigens  Gummata  sicb  doch 
manchmal  refraktar  verhalten.  Die  klinisch  nervosen  Symptome  werden 
bei  syphilitischen  und  tuberkulosen  Einlagerungen  in  den  Nerven  sich  von 
clenen  bei  anderen  Neuromen  nicht  unterscheiden. 

Mehr  diffuse  oder  rosenkranzformige  Yerdickungen  einzelner  Nerven- 
stamme,  besonders  der  Hautnerven,  kommen  auch  durch  Einlagerungen 
des  leprosen  Granulationsgewebes  in  den  Nervenscheiden  zustande. 
Weiter  auf  diese  leprosen  Nervenverdickungen  und  ihre  Symptome  einzu- 
gehen  ist  hier  nicht  Piatz. 

Bosartige  Geschwiilste,  speziell  Karzinome,  die  in  der  Nahe  von 
Nervenstammen  liegen,  konnen  nach  Durchbruch  der  Nervenscheiden  in 
den  Nervenstrangen  weiter  wuchern  und  so  zu  diffusen  oder  mehr  knotigen 
Verdickungen  der  Nerven  fiihren.  Namentlich  kommen  hier  Ly mph druse n- 
karzinome  der  Achselhohlen  bei  Mammakarzin om  in  Betracht, 
die  dann  in  die  Nervenstrange  des  Plexus  brachialis  hineinwuchern.  Die 
Symptome  werden  entsprechende  Neuralgien  und  Lahmungen  sein.  Praktisch 
haben  diese  Dinge  wenig  Bedeutung,  da  in  solchen  Fallen  die  Prognose 
quoad  vitam  natiirlich  die  denkbar  schlech teste  ist;  auch  gehoren  sie  wohl 
mehr  zu  den  paraneuralen  Geschwulstbildungen. 


Ueber  die  „paraneuralen"  Geschwiilste  der  peripheren  Nerven, 
zu  deren  Besprechung  wir  zum  Schlusse  kommen,  die  also  durch  Kompression 
der  ihnen  benachbarten  Nervenstamme  wirken,  lassen  sich  nicht,  wie  tiber 
die  Neurome,  spezielle  anatomische  Angaben  machen,  da  hier  alle  nur 
moglichen  Geschwulstformen  vorkommen  konnen.  Es  handelt  sich  hier 
urn  Geschwiilste,  die  primar  oder  sekundar  ini  Bindegewebe  um  die  Nerven 
entstehen,  oder  in  benachbarten  Organen,  so  in  den  Knochen,  seltener  in 
den  Muskeln;  dann  im  Thorax,  Abdomen  und  besonders  auch  im  Becken, 
von  den  Eingeweiden  dieser  Gegenden  ausgehen.  Ich  babe  auch  scbon 
erwahnt,  dass  ich  hier  natiirlich  nur  auf  klinisch  besonders  wichtige  Dinge 
und  vor  allem  auf  selbst  erlebte  Vorkommnisse  eingehen  kann;  jecle 
Moglichkeit  zu  erschopfen  ist  man  hier  iiberhaupt  nicht  imstande.  Ich 
will  nur  noch  erwahnen,  dass  neben  den  eigentlichen  Geschwiilsten  auch 
Aneurysm  en  an  vielen  Korperstellen  zu  erheblichen  Lasionen  peripherer 
Nerven  fiihren  konnen,  und  dass  auch  "Kallusmassen  gebrochener 
Knochen  manchmal  in  dieser  Weise  wirken. 

Was  das  Verhalten  der  paraneuralen  Geschwiilste  gegen  die  Nerven 
anbetrifft,  so  habe  ich  oben  schon  erwahnt,  dass  Karzinome,  selten  auch 
Gummata,  in  die  Scheiden  der  Nerven  eindringen  konnen,  meist  wirken 
die  paraneuralen  Geschwiilste  aber  nur  durch  Reizung,  Kompression  oder 
Yerschiebung  der  Nerven. 

Wir  kommen  zuerst  zu  denjenigen  Geschwiilsten,  die,  in  der  Nach- 
barschaft  der  Hirnnerven  wahrend -ihres  extrakraniellen  Yerlaufes  sitzend, 
zu  Lasionen  derselben  fiihren  konnen.  Fiir  den  Optikus,  die  drei  Augen- 
muskelnerven  und  den  ersten  Ast  des  Trigeminus  kommen  hier  vor  allem 
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die  Geschwiilste  der  Orbita  in  Betracht.  Es  kommen  bier  die  verschieden- 
artigsten  Geschwiilste  vor,  die  entweder  von  den  weicben  Teilen  der 
Orbita  —  Fett,  Bindegewebe,  Muskeln  und  Gefassen,  sowie  sebliesslicb 
von  der  Tranendriise  —  oder  von  den  die  Orbita  begrenzenden  Knochen 
ausgeben  konnen.  Yon  der  ersten  Gruppe  sind  die  wicbtigsten  die  Sarkom- 
formeti,  aucb  Fibro-,  Myxo-  und  Melanosarkome;  als  Geiiissgeschwulste 
kommen  Angiome  und  Aneuiysmen  der  Ophtlialmica  in  Betracht,  vom 
Fettgewebe  konnen  Lipome,  von  den  Nerven  der  Orbita  plexiforme  Neurome 
ausgeben;  selten  sind  Zystizerken  und  Ecbinokokken  der  Orbita,  etwas 
haufiger  von  der  Tranendriise  ausgehend  Adenome  und  Karzinome.  Yon 
den  Knochen  entspringen  Osteosarkome  und  eigentliche,  meist  breit  auf- 
sitzende  und  elfenbeinharte  Osteome.  Selten  sind  Gummata  in  der  Orbita. 

Das  Yerhalten  der  orbitalen  Gescbwiilste  gegen  die  einzelnen 
Gebilde  der  Orbita  ist  ein  sehr  verschiedenes.  Man  teilt  diese  Geschwiilste 
topographisch  ein  in  solcbe,  die  ausserhalb  und  solche  die  innerhalb  des  Muskel- 
trichters  der  Orbita  sitzen.  Der  Optikus  wird  meist  ziemlich  lange  geschont, 
ein  Hineinwuchern  orbitaler  Gescbwiilste  in  die  Optikusscheide  kommt 
iiberhaupt  nicht  vor.  Im  iibrigen  konnen  die  gutartigen  Tumoren  der 
Orbita  audi  die  iibrigen  bier  liegenden  Elemente,  wie  Muskeln  und  Nerven, 
nur  verdriingen,  wahrend  bosartige  Sarkome  und  Karzinome  die  Muskeln 
und  Nerven  durchwachsen  und  zerstoren  konnen.  Audi  konnen  diese 
Gescbwiilste,  namentlich  die  ausserhalb  des  Muskeltrichters  liegenden  nach 
Durchbruch  des  Orbitaldaches  und  hinten  audi  durch  die  Fissura  orbitalis 
superior  hindurcb  in  die  Schadelhohle  hincinwachsen  und  so  zu  Hirn- 
tumoren  werden;  ebenso,  wie  umgekehrt  Gescbwiilste  der  vorderen  und 
mittleren  Schadelgrube  in  die  Orbita  eindringen  konnen.  Audi  median- 
warts  in  die  Nasenhohle  konnen  sie  durchbrechen. 

Die  Symptome  der  orbitalen  Geschwiilste  sind,  wie  gesagt,  denen 
der  Sehnerventumoren  sehr  ahnlich,  und  ich  kann  mich  hier  sehr  kurz 
fassen.  Das  wichtigste  Symptom  ist  der  Exophthalmos.  Er  kann  sehr 
stark  werden,  so  dass  die  Lider  nicht  mehr  imstande  sind  die  Kornea  zu 
bedecken.  Meist  wird  bei  ihm  audi  der  Bulbus  nicht  in  gerader  Richtung 
nach  vorn  verschoben,  sondern  mehr  nach  einer  Seite,  nach  oben  oder 
nach  unten,  und  man  kann,  wenn  das  ausgepnigt  ist,  immer  annehmen, 
dass  der  Tumor  dann  in  entgegengesetzter  Richtung  sitzt.  So  wird  ein 
liber  dem  Bulbus  sitzender  Tumor  diesen  nach  unten,  ein  median  sitzender 
ihn  nach  aussen  verschieben  und  so  fort.  Bei  grosser  Starke  des 
Exophthalmus  ist  schon  rein  mechanisch  die  Beweglichkeitsbe- 
sch rankling  des  Bulbus  eine  bedeutende;  dazu  kommt,  dass  der 
Orbitaltumor  audi  direkt  zu  Zerstorungen  von  Augen muskeln  und  ihrer 
Nerven  fiihren  kann,  —  letzteres  namentlich  in  ausgedehnter  Weise,  wenn 
er  an  der  Fissura  orbitalis  superior  sitzt.  A  us  alien  diesen  Grunden 
pflegen  audi  Doppelbilder  beim  Orbitaltumor  selten  zu  fehlen.  Sehr 
intensiv  konnen  audi  die  Schmerzen  sein;  entweder  handelt  es  sich 
um  Ciliarneuralgien  oder  urn  supraorbital ;  bei  bosartigen  Tumoren,  be- 
sonders  solchen,  die  an  den  knochernen  Wiinden  der  Orbita  sitzen  und 
sie  ladieren,  kann  es  audi  durch  die  Knochenaffektion  zu  heftigen 
Schmerzen  kommen.  Die  trophischen  Storungen  der  Kornea  und  Kon- 
junktiva  sind  beim  Orbitaltumor  dieselben,  wie  bei  den  Sehnerventumoren. 
Die  Storungen  des  Sehens  infolge  der  Zerrung  und  Kompression  des 
Seh nerven  konnen  erst  ziemlich  spat  auftreten,  sind  dann  aber  ebenfalls 
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ganz  ahnliche,  wie  beim  Selmerventumor,  also  Amblyopien,  Gesichtsfeld- 
einengungen,  Stauungspapille  und  Sehnervenatrophie  mit  Amaurose.  In 
manchen  Fallen,  besonders  bei  sehr  harten  Geschwiilsten  und  vor  allem 
bei  den  Osteomen,  kann  man  den  Tumor  der  Orbita  direkt  fiihlen;  in 
anderen  kann,  wie  gesagt,  die  Richtung  des  Exophthalmus  Auskunft  iiber 
den  Sitz  geben.  Bei  Aneurysmen  der  Arteria  ophthalmica  und  bei  einer 
Kommunikation  derselben  mit  dem  Sinus  cavernosus  (Aneurysma  arterio- 
venosum)  kann  es  zu  pulsierendem  Exophthalmus  kommen. 

Die  Diagnose  der  Orbitaltumoren  stiitzt  sich  wesentlich  auf  die 
langsame  Zunahme  aller  angegebenen  Symptome,  spez.  des  Exophthalmus. 
Der  durch  Entziindung  der  Orbita  eintretende  Exophthalmus  kommt 
rapider  zustande;  meist  besteht  dabei  auch  lebhaftes  Fieber.  Schwieriger 
wird  es  manchmal  sein,  den  Exophthalmus,  der  durch  Ausdehnung  der 
Stirn-  oder  Oberkieferhohlen  bei  chronischen  Empyemen  derselben  entsteht, 
von  dem  durch  Orbitaltumor  bedingten  zu  unterscheiden.  Sicher  wird 
die  Diagnose  naturlich,  wenn  man  den  Tumor  der  Orbita  fiihlen  kann. 

Aetiologisch  wissen  wir  von  den  eigentlichen  Orbitaltumoren, 
abgesehen  von  den  parasitaren,  sehr  wenig.  Sicher  ist,  dass  sie  wohl 
manchmal  nach  Traumen  der  Orbita  eintreten;  am  bekanntesten  ist  das 
fur  den  pulsierenden  Exophthalmus. 

Die  Prognose  ist  fur  die  meisten  Orbitaltumoren,  speziell  fur  die 
Sarkome,  eine  schlechte;  Rezidive  nach  Operationen  sind  haufig;  oft 
kommen  auch  Metastasen  in  and  ere  Organe  vor,  nicht  selten  das  Hinein- 
wachsen  ins  Gehirn. 

Therapeutisch  kommt  bei  den  seltenen  Gummen  eine  Schmierkur  in 
Betracht.  Sonst  nur  die  Operation,  die  meist,  wenigstens  bei  den  am 
haufigsten  vorkommenden  Sarkomen,  nur  aus  einer  Exenteration  der 
Orbitalhohle  bestehen  kann.  Nur  wenn,  was  verhaltnismassig  selten  vor- 
kommt,  aber  doch  moglich  ist,  die  Sarkomknoten  oder  gutartigen  Fibrome 
scharf  abgegrenzt  sind,  kann  man  sie  allein  entfernen  und  den  Bulbus 
bei  voller  Sehscharfe  und  Beweglichkeit  erhalten.  Das  ist  vor  alien  Dingen 
moglich,  wenn  die  Tumoren  ausserhalb  des  Muskeltrichters  liegen.  Das- 
selbe  kann  man  naturlich  auch  bei  Abmeisselung  der  Osteome  erreichen; 
da  diese  aber  meist  am  Orbitaldache  sitzen,  ist  diese  Operation,  da  sie  zur 
Eroffnung  der  Schadelhohle  oder  auch  der  Stirnhohlen  fiihren  wird,  immer 
schon  eine  gefahrlichere. 

Der  2.  und  3.  Ast  des  Trigeminus  konnen  extrakraniell  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden  von  Geschwiilsten,  die,  fur  den  2.  Ast 
speziell  im  Oberkieferknochen  oder  der  Higmorshohle,  ferner  in  den 
Sieb-  und  Keilbeinen,  auch  in  der  Nasenhohle,  fiir  den  3.  Ast  speziell  im  Unter- 
kiefer  sich  entwickeln.  Die  ersteren  Geschwiilste  konnen  auch  in  die  vordere 
oder  mittlere  Schadelgrube  durchbrechen.  Auch  hier  handelt  es  sich  vor 
allem  um  Sarkome  und  Osteosarkome  der  betreffenden  Knochen.  Naturlich 
konnen  auch  Geschwiilste  der  benachbarten  Weichteile,  speziell  Karzinome 
in  Mund  und  Rachen,  einmal  so  wirken.  Yon  besonderer  praktischer 
Bedeutung  werden  die  Lasionen  dieser  Nervenaste  bei  Geschwiilsten  dieser 
Gegenden  nicht  sein ;  meistens  wird  es  sich  nur  um  Lasionen  der  sensiblen 
Anteile  und  um  Schmerzen  und  Parasthesien  in  ihrem  Gebiete  handeln; 
naturlich  konnen  unter  Umstanden  auch  die  motorischen  Trigeminusaste 
ladiert  werden,  und  es  wird  dann  zu  Kaumuskellahmung  mit  Atropine 
und  Entartungsreaktion  kommen. 


Hirnnerven. 


467 


Der  Fazialis  kann  wahrend  seines  Yerlaufes  durch  das  Felsenbein 
durch  die  hier  vorkommenden  seltenen  primaren  und  metastatischen 
Karzinome  oder  durch  Osteosarkome  ladiert  werden;  dasselbe  kann 
audi  wohl  einmal  dem  Akustikus  passieren.  Diese  Knochengeschwiilste 
pflegen  danri  aber  auch  meist  noch  andere  Hirnnerven,  den  YL,  IX.,  X. 
und  XI.,  seltener  den  XII.  Hirnnerven  anzugreifen.  Im  Meatus  auditorius 
internus  entstehende  Tumoren  treffen  aber  den  Akustikus  und  Fazialis 
allein,  in  einzelnen  Fallen  auch  nur  den  Akustikus,  da  der  Fazialis  auch 
hier  widerstandsfahiger  ist  (s.  Tumoren  der  hinteren  Schadelgrube).  Im 
Gesichte  selber  durchwachsen  bosartige  Geschwiilste  der  Parotis  manchmal 
die  einzelnen  Aeste  der  Gesichtsbewegungsnerven  und  fiihren  an  sich  zu 
Lahmungen;  oder  die  betreffenden  Aeste  konnen  wenigstens  bei  operativer 
Entfernung  der  betreffenden  Geschwiilste  nicht  geschont  werden. 

In  der  Tiefe  der  oberen  Teile  des  Halses,  nahe  der  Schadelbasis, 
hinter  Oberkieferast  und  Rachenwand  liegende  Geschwiilste  konnen  auch 
die  vier  letzten  Hirnnerven  gemeinsam  oder  einzelne  von  ihnen  direkt 
nach  ihrem  Austritte  aus  dem  Schadel  treffen.  Sind  Lahmungen  aller 
vier  Nerven  eingetreten,  so  wird  sich  das  durch  eine  halbseitige  Lahmung 
und  Atropine  der  Zunge,  des  Gaumensegels  und  Rachens,  des  Stimm- 
bandes,  des  Kukullaris  und  Sternokleidomastoideus,  alles  auf  der  Seite 
der  gelahmten  Nerven,  ausweisen,  wahrend  im  iibrigen  die  Lasion  eines 
Yagus,  speziell  an  Herz  und  Lungen,  und  des  Glossopharyngeus  besondere 
deutliche  Symptome  nicht  zu  bedingen  braucht.  Meist  wird  die  Geschwulst 
in  der  Tiefe  hinter  dem  aufsteigenden  Unterkieferaste  zu  fuhlen  sein,  ihre 
Operation  wird  immer  eine  schwierige  sein,  namentlich  da  sie  manchmal, 
z.  B.  durch  das  Foramen  ovale,  auch  noch  mit  einem  intrakaniellen  Ge- 
schwulstteile  zusammenhangt  (Hartmann).  Ich  habe  einmal  beobachtet, 
dass  ein  Aneurysm  a  der  Arteria  occipitalis  sinistra  eine  einseitige 
Hypoglossuslahmung  extrakraniell  hervorgerufen  hatte,  dass  es  dann  den 
Processus  mastoideus  durchbohrte  und  von  hinten  an  den  Fazialis  kam 
und  diesen  ladierte,  und  dass  schliesslich  auch  die  Hinterhauptschuppe 
durchbrochen  wurde  und  dass  dann  das  Aneurysma  direkt  das  Kleinhirn 
angriff.  Der  8.,  9.,  10.  und  11.  Nerv  waren  hier  verschont.  Eine  Unter- 
bindung  der  linken  Karotis  hinderte  das  Weiterwachsen  des  Aneurysma 
nur  auf  kurze  Zeit. 

Der  Hypoglossus  kann  naturlich  auch  noch  auf  seinem  weiteren 
Wege  nach  der  Zunge,  auch  durch  Karzinome  der  Zunge  selbst,  ladiert 
werden;  irgend  eine  besondere  klinische  Bedeutung  hat  das  naturlich  nicht. 

Einen  weiten  Weg  hat  speziell  der  Yagus  von  seinem  Austritte 
aus  dem  Schadel  bis  in  die  Organe,  die  er  versorgt,  zuruckzulegen,  und 
er  kann  auf  diesem  Wege  auch  durch  Geschwiilste  und  geschwulstartig 
wirkende  andere  Prozesse  vielfaltig  ladiert  werden.  Dass  auch  eigentliche 
Neurome  und  ofter  noch  multiple  Neurofibrome  im  Yagusstamme  vor- 
kommen,  und  wie  sie  wirken  konnen,  habe  ich  schon  erwahnt.  Yon 
paraneuralen  Geschwulsten  kommen  wahrend  seines  Yerlaufes  am 
Halse  besonders  tief  sitzende  Sarkome  und  speziell  Lymphdriisengeschwulste 
in  Betracht,  selbstverstandlich  auch  von  der  Wirbelsaule  ausgehende 
Geschwiilste,  z.  B.  retropharyngeale;  auch  sehr  grosse  Strumen  konnen 
wohl  zu  einer  Kompression  cler  Nervi  vagi,  speziell  der  Nervi  recurrentes 
fiihren;  haufiger  sind  diese  Nerven  allerdings  bei  Strumaexstirpationen 
verletzt.    Im  Mediastinalraume  kommen  vor  alien  Dingen  mediastinal 
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Turn  or  en  und  die  Aneurysm  en  der  Aorta  in  Betracht,  ferner  Bronchial- 
karzinome,  doch  sollen  die  ersten  beiden  Krankheiten  besonders  besprochen 
werden,  da  sie  meist  zugleich  auch  zur  Lasion  anderer  Nerven  fiihren. 
Auch  an  den  unteren  Teilen  des  Vagus  sind  namentlich  Kompressionen 
durch  Lymphdnisengeschwiilste  recht  haufig;  schliesslich  konnen  auch  wohl 
Geschwiilste  der  Leber,  der  Meren  und  Nebennieren  in  Betracht  kommen. 

Die  Symptome,  die  durch  die  auf  den  Vagusstamm  driickenden 
Geschwiilste  hervorgerufen  werden,  konnen  bei  der  weiten  Ausbreitung 
dieses  Nerven  —  die  Kenntnis  seines  Ausbreitungsgebietes  setze  ich  hier 
voraus  —  sehr  verschiedene  sein,  und  viele  yon  ihnen  sind  ausserdem  in 
ihrer  diagnostischen  Bedeutung  schwer  zu  beurteilende.  Die  Symptome 
sind  naturlich  sehr  verschieden,  je  nachdem  es  sich  urn  eine  Reizung 
oder  um  Lahmung  des  Nerven  handelt;  ferner  treten  manche  Lahmungs- 
erscheinungen  nur  bei  doppelseitiger  Lasion  deutlich  ein;  und  die  Aus- 
breitung der  Symptome  muss  naturlich  abhangen  von  der  Hohe,  in  der 
der  Tumor  den  Nerven  ladiert.  Sitzt  die  Lasion  weit  oben,  so  kann  eine 
Reizung  der  Yagus  zu  Kehlkopferscheinungen,  speziell  zum  Krampf 
beider  oder  eines  Stimmbandes  und  zu  Reizhusten  fiihren,  dazu  zu  ver- 
langsamter  Atmung,  manchmal  mit  Cheyne  Stokeschem  Typus  oder  mit 
anfallsweise  eintretendem  akuten  Emphysem  und  Asthma;  dann  zu  sehr 
verlangsamter  Herztatigkeit  oder  paroxy  smeller  Tachykardie  und  schliesslich 
zu  Magendarmstorungen,  speziell  zum  Erbrechen.  Vaguslahmungen 
konnen,  wenn  sie  einseitig  sind  und  hoch  sitzen,  zu  einseitigen  Stimmband-, 
Schling-  und  Gaumensegellahmungen,  zu  Gefiihlsstorungen  im  Rachen, 
Schlund  und  Kehlkopf,  zu  beschleunigter  Herztatigkeit  und  ebenfalls  zu 
Alterationen  in  der  Atmung  fiihren;  doch  pflegen  die  Herz-  und  Lungen- 
erscheinungen  bei  langsam  eintretender  einseitiger  Lahmung  des  Vagus- 
stammes  meist  zu  fehlen,  selbst  wenn  diese  total  ist.  TrifTt  eine  Lasion 
die  Yagusstamme  unterhalb  des  Abganges  der  Rekurrentes,  so  miissen 
naturlich  die  Stimmbandlahmungen  fehlen;  die  Aeste  fur  den  Pharynx 
und  das  Gaumensegel  gehen  schon  viel  weiter  oben  ab,  so  dass  sie  auch 
schon  bei  Lasionen  in  der  mittleren  Halsgegend  nicht  mehr  mitgetroffen 
werden;  ihre  Lasionen  kommen  besonders  bei  retropharyngealen  Ge- 
schwiilsten  vor. 

Die  Diagnose  des  Sitzes  einer  isolierten  und  einseitigen  Yaguslasion 
—  vom  Aortenaneurysma  und  Mediastinaltumor  sehe  ich  hier,  wie  gesagt, 
ab  —  kann  an  und  fur  sich  schon  eine  sehr  schwierige  sein,  selbst  die 
Entscheidung,  ob  es  sich  um  zentrale  oder  periphere  Affektionen  des 
Yagus  handelt,  ist  oft  schwierig  genug.  Namentlich  wenn  es  sich  nur 
um  kardiale,  pulmonale  oder  gastrointestinale  Symptome  handelt,  wird 
sich  sehr  haufig  sogar  eine  Differentialdiagnose  zwischen  einer  organischen 
Lasion  des  Yagus  oder  der  betreffenden  von  ihm  innervierten  Organe 
selbst  schwer  machen  lassen;  haufig  wird  man  bei  diesen  Symptomen  eine 
organische  Yaguslasion  auch  von  einfachen  Neurosen  —  Neurasthenie, 
Hysterie  —  kaurn  unterscheiden  konnen.  Dass  die  Vaguslasion  durch 
einen  Tumor  hervorgerufen  ist,  wird  man  nur  dann  sagen  konnen,  wenn 
man  den  Tumor  fiihlen  oder  rontgographisch  feststellen  kann,  und  er  in 
der  Nahe  des  Yagusstammes  liegt.  Das  erstere  wird  meist  nur  am  Hals- 
teile  des  Yagus  moglich  sein,  die  Diagnose  einer  Yaguslasion  durch  einen 
kleinen,  der  physikalischen  Erkenntnis  sich  entziehenden  Tumor  wahrend 
seines  Yerlaufes  in  der  Brusthohle  wird  immer  nur  eine  zweifelhafte  Wahr- 
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scheinlichkeitsdiagnose  sein  konnen.  In  Betracht  kommen  hier  fiir  die 
Diagnose  vor  alien  Dingen  noch  Wirkungen  des  Tumors  anf  andere  Or- 
gane,  —  heftige  Interkostalneuralgien  —  Schmerzen  bei  Bewegungen 
der  Wirbelsaule,  wenn  der  Tumor  diese  angreift  —  eventuell  bronchitische 
Erscheinungen  mit  blutig  gefarbten  Auswurf,  in  dem  man  dann  auch 
Tumorzellen  erkennen  kann,  oder  blutiges  Pleura-  resp.  Abdominalexsudat. 
Tumoren  am  Halse,  die  den  Vagus  komprimieren,  wird  man  natiirlich 
entfernen,  wenn  das  mogiich  ist;  es  kann  das  aber  namentlich  dann 
unmoglich  sein,  wenn  sie  zu  sehr  mit  den  grossen  Gefassen  dieser  Gegend 
verwachsen  sind. 

Damit  waren  die  Hirnnerven  erledigt  und  wir  kommen  nun  zu 
den  spinalen  Nerven  und  ihren  Plexus.  Was  den  Plexus  cervi- 
calis anbetrifft,  so  konnen  Tumoren  am  Halse  audi  einmal  zu  einseitiger 
Lahmung  des  Nervus  phrenic  us  fiihren  —  sehr  selten  tun  das  auch 
mediastinale  Tumoren.  Praktisch  ist  eine  einseitige  Zwerchfellahmung 
von  geringer  Bedeutung,  sie  ist  auch  schwer  zu  erkennen.  Eine  doppel- 
seitige  Zwerchfellahmung  durch  Geschwiilste  an  beiden  Nervi  phrenici 
kommt  wohl  kaum  vor. 

Am  Plexus  brachialis  kommt  es  durch  benachbarte  Tumoren  nicht 
selten  zu  Kompressionserschein ungen.  In  Betracht  kommen  Wirbel- 
tumoren,  Tumoren  der  oberen  Rippen,  auch  Halsrippen,  Gescliwiilste  der 
Klavikula,  des  Oberarmes.  Einmal  sah  ich  eine  sarkomatose  Wucherung 
supraklavikularer  Lymphdriisen  zu  einer  Kompression  dieses  Plexus  und 
zu  Brachialneuralgien  fiihren;  dasselbe  konnen  karzinomatose  Driisen  der 
Achsel  oder  auch  vora  Pharynx  ausgehende  Krebsgeschwiilste  machen. 
In  einem  anderen  Falle  fand  ich  bei  einem  Patienten  zuniichst  Neuralgien, 
Anasthesien  und  atrophische  Lahmungen  im  Gebiete  des  rechten  Nervus 
medianus  und  ulnaris  und  zugleich  eine  starke  Schwellung  der  rechten  Hand; 
daneben  bestand  Hypertrophie  des  linken  Herzens  und  Albuminuric.  Ich 
dachte  zuerst  an  eine  einfache  Neuritis,  vielleicht  im  Zusammenhange  mit 
der  Nephritis,  und  zog  auch  die  Moglichkeit  einer  Syringomyelie  in 
Betracht.  Einige  Monate  spater  zeigte  sich  eine  pulsierende  Geschwulst 
iiber  der  Klavikula  —  es  bestand  ein  Aneurysma  der  rechten  Subklavia. 
Sehr  bald  ging  der  Patient  an  Lungenodem  zugrunde.  Geschwiilste,  die 
den  unteren  Teil  des  Plexus  brachialis  angreifen,  konnen  auch  den  Hals- 
sympathikus  resp.  seine  Verbindung  mit  den  Wurzeln  des  oberen 
Dorsalmarkes  treffen  und  zu  einseitiger  Lidspalten-  und  Pupillenenge  fiihren. 

Ueber  das  Vorkommen  von  Geschwulsten  an  den  oberen  Extremitaten, 
die  den  dortigen  Nervenstammen  benachbart  sitzen  und  durch  Kompression 
auf  sie  wirken,  will  ich  nur  ein  paar  Worte  sagen.  Im  ganzen  sind,  ab- 
gesehen  von  Sarkombildungen  in  Knochen  und  Muskeln,  die  natiirlich 
die  Nervenstamme  ladieren  konnen,  hier  iiberhaupt  Geschwulstbildungen 
nicht  haufig;  etwas  Allgemeines  lasst  sich  aber  iiber  paraneurale  Geschwiilste 
dieser  Gegend  iiberhaupt  nicht  sagen,  ebenso  wenig  jede  Moglichkeit 
erschopfen;  hier  muss  jeder  einzelne  Fall  fiir  sich  beurteilt  werden. 
Erwahnen  will  ich  nur,  dass  durch  Kallusmassen  am  Oberarm  am  leichtesten 
der  Nervus  radialis  ladiert  werden  kann,  da  er  dem  Knochen  am 
nachsten  liegt.  Einmal  sah  ich  eine  partielle  Radialislahmung  am  Unter- 
arme  durch  eine  gummose  Periostitis  im  Zwischenknochenraume. 

Von  Geschwulsten  in  der  Hohe  der  Brustwirbelsaule,  die  zu  Lasionen 
peripherer  Nerven  fiihren  konnen,  kommen  vor  allem  die  Aneurysmen 
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des  Aortenbogens  und  des  ersten  Teiles  der  absteigenden  Aorta  und 
dann  die  Mediastinaltumoren  praktisch  in  Betracht;  selbst  vers  tan  dlich 
konnen  auch  andere,  von  der  Yorderflache  der  Wirbelsaule  ausgehende 
Geschwiilste  hier  zu  schweren  Erscheinungen  fuhren;  von  den  Tumoren 
der  Bronchien  und  Bronchialdriisen,  der  Nieren  und  Nebennieren  habe 
ich  schon  gesprochen;  alles  kann  auch  hier  nicht  erschopft  werden.  Das 
Aortenaneurysma  kann  auf  dreierlei  Weise  zu  nervosen  Symptomen  und 
zwar  zu  Schmerzen  und  Lahmungen  fuhren.  Es  kann  erstens  sogenannte 
reflektierte  Schmerzen,  im  Sinne  Heads,  allein  durch  die  Ausdehnung 
der  Aortenwand  bedingen;  diese  sitzen,  verbunden  mit  Hauthyperasthesien, 
besonders  an  der  linken  Thoraxseite  und  am  linken  Arme,  konnen  aber 
auch  rechts  vorkommen.  1st  die  eigentliche  Gefasswand,  speziell  die 
Media,  erst  durch  die  Ausdehnung  des  Aneurysma  ganz  zerstort,  so  ver- 
lieren  sich  nach  Head  diese  Schmerzen.  In  zweiter  Linie  kann  speziell 
das  Aneurysma  der  absteigenden  Aorte  zu  Lasion  der  Interkostalnerven 
und  zu  furchtbar  heftigen  Interkostalneuralgien  fuhren,  auch  diese  konnen 
periodisch  eintreten;  hat  das  Aneurysma  einen  Interkostalnerven  zerstort, 
so  braucht  es  einige  Zeit,  um  den  nachsten  zu  erreichen,  und  in  dieser 
Zeit  sind  die  Patienten  eventuell  schmerzfrei.  In  dritter  Linie  fuhrt  das 
Aneurysma  speziell  des  Aortenbogens  zu  Lahmung  des  linken  Nervus 
recurrens  und  zu  linksseitiger  Stimmbandlahmung.  Schliesslich  kann  es 
auch  die  Wirbelsaule  durchbohren  und  zu  Lasionen  des  Ruckenmarkes 
fuhren. 

Die  Diagnose  eines  Aortenaneurysma  ist  naturlich  leicht,  wenn  seine 
spezifischen  physikalischen  Symptome  —  Dampfung  iiber  dem  Manubrium 
sterni,  Gerausche,  pulsierende  Geschwiilste  an  diesen  Stellen,  Pulsdifferenz  — 
vorhanden  sind.  Ist  man  aber,  wie  nicht  selten,  auf  die  nervosen 
Symptome  allein  angewiesen,  so  kann  man  bei  den  hartnackigen  und 
schweren  Interkostalneuralgien  hochstens  vielleicht  an  ein  Aneurysma 
denken;  ziemlich  sicher  wird  dann  die  Diagnose,  wenn  sich  zu  diesen 
Schmerzen  eine  linksseitige  Rekurrenslahmung  gesellt.  —  Ueber  die 
Therapie  des  Aortenaneurysmas,  die  fast  immer  eine  ziemlich  aussichtslose 
ist,  will  ich  hier  nicht  sprechen;  doch  beobachte  ich  durch  viele  Jahre 
einen  Fall  von  ziemlich  sicherem  Aneurysma  (der  rechten  Subklavia?)  — 
pulsierende  Schwellung  in  der  Hohe  der  rechten  obersten  Rippe  und 
Neuralgien  im  r.  Arme  —  bei  dem  energischer  Jodkaligebrauch  die 
Schmerzen  fast  behoben  und  die  weitere  Ausdehnung  des  Aneurysmasackes 
jedenfalls  gehemmt  hat. 

Mediastinaltumoren,  speziell  solche  des  hinteren  Mediastinums  — 
es  kommen  hier  metastatische  und  prim  are  Geschwiilste  vor;  von  ersteren 
sind  am  haufigsten  Sarkome  der  mediastinalen  Lymphdrusen,  von  letzteren 
sind  lymphatische  Geschwiilste  bei  Leukamie  und  Pseudoleukamie  beobachtet; 
dann  finden  sich  Lipome,  Fibrome,  Dermoide;  praktische  Bedeutung 
haben  vor  allem  die  Sarkome  —  konnen  verschiedene  nervose  Gebilde 
in  Mitleidenschaft  ziehen.  Erstens  die  Yagi.  Hier  kommt  es  namentlich 
zu  doppelsei tiger  Rekurrenslahmung  mit  totaler  Heiserkeit  und 
einer  Stoning  der  Deglutition,  die  besonders  leicht  auch  zu  Schluck- 
pneumonien  fuhren  kann ;  auch  die  Herzaste  des  Yagus  konnen  wohl  ergrif fen 
werden  und  es  kann  zu  starker  Yerlangsamung  der  Herztatigkeit  kommen.  In 
zweiter  Linie  kann  der  Halssympathikus  mit  in  das  Bereich  der  Geschwulst 
gezogen  werden,  wodurch  einseitige   oder  doppelseitige  Pupillen-  und 
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Lidspaltenverengerung  entsteht;  selten  ist  eine  Lasion  des  Phrenikus; 
schliesslich  kann  eine  Lasion  der  unteren  Teile  des  Plexus  brachialis  zu 
neuralgischen  Schmerzen  in  den  Arm  en,  solche  der  Interkostalnerven  zu 
Interkostalneuralgien  Yeranlassung  geben.  Durch  Kompression  der  von  den 
Armen  und  dem  Halse  abfiibrenden  Venen  kann  auch  ein  Stauungsodem  der 
oberen  Extremitaten  und  der  oberen  Rumpfpartien  eintreten.  Die  Zuriick- 
fiihrung  aller  dieser  Symptome  auf  eine  Mediastinalgeschwulst  ist  natlirlich 
nur  dann  moglich,  wenn  diese  entweder  durch  abnorme  Dampfungen  iiber 
dem  Thorax  oder  durch  Yerschiebung  von  Herz,  Lunge,  Leber  auch  sonst 
diagnostiziert  werden  kann;  begiinstigend  fur  diese  Diagnose  wird  es  sein, 
wenn  es  sich  urn  einen  Fall  handelt,  bei  dem  z.  B.  vorher  an  anderen 
Korperstellen  Sarkome  exstirpiert  sind,  und  also  die  Moglichkeit  von 
Metastasen  nahe  liegt;  oder  wo  Leukamie  oder  auch  nor  multiple 
Schvvellungen  der  Lymphdriisen,  wie  bei  Pseudoleukamie,  bestehen.  Fiir 
die  Diagnose  der  Aortenaneurysmen  und  Mediastinaltumoren 
leistet  heute  auch  die  Durchleuchtung  mit  X-Strahlen 
wesentliche  Dienste.  —  Die  Prognose  der  Mediastinaltumoren  ist 
immer  eine  sehr  schlechte  —  eine  Therapie  gibt  es  nicht;  bei  Lymph- 
adenomen  ware  wohl  einmal  Arsenik  zu  versuchen. 

' Ganz  besonders  haufig  geben  Geschwulste  im  Becken,  oder  etwas 
dariiber  in  der  Bauchhohle,  z.  B.  an  den  Lendenwirbeln  sitzende,  zu 
Lasionen  des  Plexus  lumbalis  und  s  a  oralis  Yeranlassung,  und 
diese  Tatsache  ist  auch  praktisch  von  der  allergrossten  Bedeutung. 
Praktisch  in  Betracht  kommen  hier  vor  allem  sowohl  fiir  den  Plexus 
lumbalis  wie  sacralis  Geschwulste,  die  an  dem  Kreuzbein  oder  den  iibrigen 
Beckenknochen  entstehen,  also  Osteome,  Osteosarkome  und  Sarkome;  dann 
besonders  Sarkome  der  retroperitonealen  Lymphdriisen;  ferner  Geschwulste, 
die  primar  in  den  Eingeweiden  des  Beckens  ihren  Sitz  haben,  also  Karzinome 
und  Sarkome  des  Darmes,  sowohl  des  Mastdarmes  als  z.  B.  des  S.  Romanum, 
und  speziell  fiir  den  Sakralplexus  auch  Karzinome  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe.  Die  Symptome  konnen  lange  Zeit  in  Schmerzen  und  Parasthesien 
bestehen,  die,  wenn  sie  von  der  Lasion  des  Plexus  lumbalis  ausgehen,  an 
der  Yorderseite  des  Beines,  wenn  sie  durch  eine  Lasion  des  Plexus  sacralis 
bedingt  sind,  an  der  Hinterseite  des  Beines,  am  Damm  und  an  den 
Geschlechtsteilen  sitzen.  Spater  kann  es  zunachst  zu  Paresen,  schliesslich 
zu  atrophischen  Lahmungen  kommen;4  bei  Lumbalplexuslasion  im  Kruralis- 
und  Obturatoriusgebiete  mit  Yerlust  des  Patellarre  flexes;  bei  solcher  des 
Sakralplexus  zu  Atropine  und  Lahmung  der  Muskeln  des  Unterschenkels 
und  Fusses,  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  und  der  Glutaei  mit 
Yerlust  des  Achillesreflexes;  in  beiden  Fallen  konnen  auch  entsprechend 
angeordnete  Anasthesien  eintreten.  Sehr  haufig  ist  aber  gerade  in  diesen 
Fallen  der  ganze  Lumbosakralplexus,  wenn  auch  beide  Teile  nur  partiell 
beteiligt.  Fast  immer  bestehen  die  nervosen  Beschwerden  nur  auf  einer 
Seite;  nur  bei  Erkrankung  der  Knochen  des  Kreuzbeines  selbst  oder  bei 
ganz  in  der  Mitte  liegenden  Geschwulsten  konnen  doppelseitige,  aber  meist 
auf  der  einen  Seite  sehr  iiberwiegende  Symptome  eintreten.  Blasen-  und 
Mastdarmstorungen  fehlen  fast  immer,  wenn  diese  Organe  nicht  direkt 
durch  den  Beckentumor  ladiert  sind;  vielleicht  konnen  sie  aber  auch  durch 
Lasion  der  in  der  Nahe  liegenden  sympathischen  Geflechte  eintreten 
(Miiller  S.  362). 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  sich  gewohnt,  in 
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alJen  Fallen  einer  sogenannten  Neuritis  im  Plexus  lumbo- 
sacralis  und  aucb  schon  bei  jeder  sogenannten  Ischias  eine 
Untersuchung  per  Rectum  oder  Vagina  rn  zu  mac  ben,  aber 
auch  wirklich  in  alien  Fallen.  Gerade  in  diesen  Fallen  wird  aber  diese 
Untersuchung  ausserordentlich  oft  unterlassen,  es  wird  die  Diagnose  einer 
einfachen  Ischias  gestellt,  selbst,  wenn  auch  schon  nach  dem  Ausbreitungs- 
gebiete  der  Schmerzen  und  nach  der  Ausdebnung  von  Huskelatrophien 
und  -Paresen  diese  Diagnose  nicht  gerechtfertigt  ist  Auf  jeden  Fall 
racht  sich  dann  die  Unterlassungssiinde  einer  nicht  vollkommenen  Unter- 
suchung an  dem  Arzte,  der  seinen  Patienten  eine  beruhigende  Diagnose 
gestellt  hat;  aber  da  eine  Anzabi  der  hier  vorkommenclen  Geschwiilste 
doch  zum  mindesten  eine  voriibergehende  Heilung  durch  eine  Operation 
zulasst,  manche  besonders  gunstig  gelagerten  vielleicht  auch  eine  dauernde, 
so  kann,  was  ja  viel  mehr  bedeutet,  auch  der  Patient  aufs  schwerste 
durch  diese  Nachlassigkeit  geschadigt  werden.  Unter  Umstanden,  aller- 
dings  nicht  bei  eigentlichen  Tumoren,  aber  bei  ahnlich  wirkenden  Prozessen, 
kann  eine  Heilung  ischiadischer  Neuralgien,  wenn  man  stets  die  Becken- 
organe  untersucht,  sogar  sebr  schnell  erreicht  werden;  die  erste  Patientin 
mit  Ischias,  die  ich  behandelte,  litt  an  einer  seitlichen  Knickung  des 
Uterus,  der  auf  den  linken  Plexus  sacralis  gedriickt  hatte  —  nach  der 
Aufrichtung  des  Uterus  war  sie  sofort  schmerzfrei.  Leider  habe  ich 
eine  Ischias  niemals  wieder  so  schnell  heilen  konnen.  Im 
iibrigen  muss  ich  wegen  der  Behandlung  dieser  Beckengeschwiilste  ganz 
auf  die  Lehrbiicher  der  Chirurgie  verweisen;  eine  Anzahl  von  ihnen  und 
manche  Karzinome,  speziell  die  Sarkome  am  Kreuzbein  oder  vor  demselben, 
sind  wohl  inoperabel. 

Fur  die  etwaigen  paraneuralen  Geschwiilste  an  den  Nervenstammen 
der  unteren  Extremitaten  gilt  dasselbe,  was  ich  fur  die  oberen 
Extremitaten  gesagt  habe.  Lahmungen  durch  Knochenkallus  sind  hier 
selten;  haufiger  als  am  Arme  kommen  Verdickungen  der  Knochen  durch 
myelogene  Sarkome,  dann  zystose  Hypertrophien  der  Knocheu  und 
sogenannte  Knochenaneurysmen  am  Oberschenkel  vor,  die  wohl  mal  zur 
Kompression  von  Nervenstammen  hier  fiihren  konnen.  Ob  eine  operative 
Behandluug  hier  moglich  ist,  und  wie  sie  ausgefuhrt  werden  kann,  lasst 
sich  nur  im  einzelnen  Fall  entscheiden. 
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derselben  172. 
Diagnose  der  Gehirntumoren 

s.  Gehirntumoren,  Diagnose. 

—  der  Neurome,  s.  Neurome 
etc.,  Diagnose. 

—  der  Riickenmarkstumoren, 
s.  Riickenmarkstumoren, 
Diagnose. 

—  der  Wirbelsaulentumoren, 
s.  Wirbelsaulentumoren, 
Diagnose. 

Dysarthrie  bei  basalen 
Tumoren  210. 

—  bei  Kleinhirntumoren  179. 

—  bei  Tumoren  der  Sprach- 
region  158. 

Dysphagie  179,  192,  201. 

E. 

Echinokokkus  unilocu- 
lar is  des  Gehirns  58,  257. 

—  Sitz  58. 

—  Grosse  59. 

—  Multiplizitat  59. 

—  Verhalten  gegen  die  Um- 
gebung  59. 

Echinokokkus  m unilocu- 
lar is  des  Gehirns  59. 

Echinokokkus  der  Wirbel- 
saule s.  Wirbelsiiulen- 
tumoren. 

—  in  und  am  Riickenmarke 
s.  intravertebrale  u.  intra- 
medullare  Tumoren. 

Elephantiasis  neuro- 
matosa 458. 
Empyem   der  Nebenhohlen 

der  Nase  231. 
Encephalitis  des  Grosshirns 

236,  238. 

—  pontis  239. 

—  saturnina  228. 
Enchondrome  des  Gehirns 

29. 

—  der  Wirbelsaule  s.  Wirbel- 
tumoren. 

Endotheliome  des  Gehirns 
19. 

—  am  Riickenmarke  s.Riicken- 
markstumoren. 

Entassement  314. 
Enzephalitiss.  Encephalitis. 
Epikonus  358. 


Epilepsie  246. 

—  bei  Stirnhirntumoren  122, 
134. 

Epilepsia  continua  134. 
Epilepsie,    sensible  bei 

Zentralwindungstumoren 

139. 

—  spinale  355. 

E r blind un  gen,  voruber- 
gehende  bei  Hirntumoren 
103,  148,  183. 

Erbrechen  bei  Hirntumoren 
90. 

Exophthalmus  122. 

—  bei  basalen  Tumoren  214. 

—  bei  Optikustumoren  434. 

—  bei  Orbitaltumoren  466. 

—  bei  Stirnhirntumoren  122. 

—  bei  Zirbeldriisentumoren 
192. 

—  pulsierender  466. 
Exostosen  am  Gehirn  29. 

—  der  Wirbelsaule  s.  Wirbel- 
tumoren. 

Exploration,  elektrische,der 

Hirnrinde  296. 
Explorativpunktion  255. 
Extradurale  Tumoren, 

Anatomisches  331. 

—  Form,  Grosse,  Sitz  337. 

F. 

Fazialiskrampf  e  bei  Klein- 
hirntumoren 181. 

—  bei  Medulla  oblongata- 
tumoren  203. 

—  bei  Ponstumoren  199. 
Fazialislahmung   bei  ba- 
salen Tumoren  218. 

—  bei  Kleinhirntumoren  181. 
Fernwirkungen  des  Hirn- 

tumors  85. 
Fibroin e  des  Gehirns  28. 

—  der  Nerven  —  s.  Neuro- 
fibrome. 

Flimmerskotom  bei  Hirn- 

tumor  104,  148. 
Forensische  Fragen  bei 

Hirngeschwiilsten  67. 

—  bei  Riickenmarks- 
geschwiilsten  344. 

G. 

Gahnekrampfe  92,  179. 
Ganglioneurome  423. 
Gaumensegelkrampf e  bei 
Kleinhirntumoren  181. 

—  bei  Medulla  oblongata- 
tumoren  203. 

—  bei  Ponstumoren  199. 
Gaumensegellahmung  bei 

basalen  Tumoren  218. 

—  bei  Medulla  oblongata- 
tumoren  202. 

Gehirnabszess  232. 
Gehirnblutung  239. 
Gehirnembolie  240. 
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Gehirnerweichung,  akute, 
vaskulare  240. 

—  cbronische,  nicht  vaskulare 
239. 

Gehirngeschwulste,  mul- 
tiple. Klinisches  und 
Diagnostisches  221. 

Gehirnnerven  —  Neurome 
derselben  428,  448. 

Gehirntumoren  —  Ana- 
tomisches. 

Gehirnangiome  s.  Angiome 

d.  Gehirns. 
Gehirnaneurysmen  s.  Aneu- 
rysm eu  d.  G. 
Gehirnechinokokken  s. 

EchiDokokken  d.  G. 
Gehirndermoide    s.  Der- 

moide  d.  G. 
Gehirnenchondrome  s.  En- 

chondrome  d.  G. 
Gehirnendotheliome  s.  En- 

dotheliome  d.  G. 
Gehirnexostosen   s.  Exo- 

stosen  d.  G. 
Gehirnfibrome  s.  Fibrome 

d.  G. 

Gehirngliome    s.  Gliome 
d.  G. 

Gehirngummata  s.  Gum- 

mata  d.  G. 
Gehirnkarzinome  s.  Kar- 

zinome  d.  G. 
Gehirnlipome    s.  Lipome 

d.  G. 

Gehirnneurome  s.  Neurome 
d.  G. 

Gehirnosteome  s.  Osteome 
d.  G. 

Gehirnosteosarkome  s. 

Osteosarkome  d.  G. 
Gehirnsarkome  s.  Sarkome 

d.  G. 

Gehirntuberkel  s.  Taberkel 
d.  G. 

Gehirnzystizerken  s.  Cysti- 
cerken  cellulosae. 
Gehirntumoren,  Diagnose 
derselben. 

—  Allgemeine  diagnostische 
Fragen  227  ff.  (s.  z.  B. 
Anamie,  Migrane,  Arterio- 
sklerose  etc.). 

—  Spezielle  Differentialdia- 
gnose  232  ff.  (s.  z.  B. 
Gehirnabszess,  Hydroke- 
phalus,  Uramie  etc.). 

—  Artdiagnose  256. 

—  Kortikaler  oder  subkorti- 
kaler  Sitz  260. 

—  Grosse  261. 
Gehorstorungenbei  basalen 

Tumoren  217. 

—  bei  Kleinhirntumoren  181. 

—  bei  Ponstumoren  198. 

—  bei  Schlafenlappentumoren 
146. 


Gehorstorungen  bei  Vier- 
hugeltumoren  187. 

Geruchsstorungen  bei  ba- 
salen Tumoren  210. 

—  bei  Schlafenlappentumoren 
147. 

Gesch  macks  storungen  bei 
Schlafenlappentumorenl47 

Geschlechtsorgane.  Ano- 
malien  derselben. 

—  bei  Hypophysistumoren 
216. 

—  bei  Zirbeldriisentumoren 
192. 

Geschlechtliche  Storun- 
gen bei  Riickenmarks- 
tumoren  368. 

Gleichgewichtssto  run- 
gen  bei  Kleinhirntumoren 
163. 

—  bei  Stirnhirn tumoren  119. 

—  bei  Ventrikeltumoren  205, 
206. 

—  bei  Vierhiigeltumoren  188. 
Gliomatose  des  Gehirns  8. 
Gliome   des  Gehirns;  ana- 

tomisch  5. 

—  Metastasen  6. 

—  Grosse  7. 

—  Sitz  7. 

—  Form  7. 

—  Konsistenz  8. 

—  Verhalten  gegen  die  Hirn- 
substanz  8,  12. 

—  Verhalten  gegen  die  Pia  10. 

—  Histologic  10. 

—  Erhaltung  der  Nerven- 
substanz  im  Gliomge- 
webe  12. 

—  Degenerationsformen  13. 

—  Pathogenese  14. 
Gliom  des  Ruckenmarkes  s. 

Ruckenmarkstumoren. 
Glioma  gangliocellulare  12. 
Gliosarkom  15. 
Gummata  des  Gehirns  51, 

251. 

—  Vorkommen  51. 

—  Sitz  52. 

—  Grosse  52. 

—  Form,  Meningencephalitis 
gummosa  52. 

—  Verhalten  gegen  die  Um- 
gebung. 

—  Histologic  53. 

—  Degeneration  53. 

—  Differentialdiagnose  gegen 
Tuberkel  54. 

—  Komplikationen  55. 

—  Meningitis  gummosa 
baseos  cranii  58. 

Gumma  d.  Riiekenmarks:  s. 
Ruckenmarkstumoren. 

—  d.  Wirbelsaule:  s.  Wirbel- 
tumoren. 

Gnmmose  Einlagerungen 
in  den  Nerven  463. 


H. 

Haematom  der  Dura  mater 
cerebri  circumscriptes  59. 

—  diffuses  236. 
Halluzin  ationen,  optische 

148. 

Halsrippen  469. 

Hautfibrome,  multiple  456. 

Hautflecke,  blaue  458. 

Hautreflexe  bei  Rucken- 
markstumoren 356. 

Herdsymptome  bei  Hirn- 
tumoren  82. 

Hemianasthesi  e  115,  116. 

Hemianesthesia  alter- 
nans  197. 

Hemianopsie  bitem- 
poral e. 

—  bei  basalen  Tumoren  211, 
213. 

—  beiHypophisistumoren215. 

—  bei  Stirnhirn  tumoren  122. 
Hemianopsia  bitem- 

poralis  fugax  211. 
Hemianopsie  homonyme 
116. 

—  bei  basalen  Tumoren  211. 

—  bei  Okzipitaltumoren  148. 

—  bei  Stirnhirntumoren  122. 

—  bei  Vierbugeitumoren  189. 
Hemianopische  Pupil- 

lenstarre  149,  211. 
Hemiparese,  gleichseitige, 

bei  Kleinhirntumoren  172. 
Hemiplegia  alternansbei 

Kleinhirntumoren  179. 

—  bei  Grosshirnschenkel- 
tumoren  197. 

—  bei  Medulla  oblongata- 
Tumoren  202. 

—  bei  Ponstumoren;  ver- 
schiedene  Arten  195  ff. 

—  bei  Stirnhirntumoren  122. 
Hemitremor  116. 

H erzerkrankungen  229. 

Herztatigkeit,  Storung 
derselben  179,  201,  208. 

Hirndruck  72. 

Hirnnervenlahmung, 
progressive  219. 

Hirnstamm,  Geschwiilste 
desselben  186. 

Hohendif  ferenz  zwischen 
Wurzelaustritt  aus  Mark 
und  Wirbelsaule;  diag- 
nostische Bedeutung  der- 
selben 391  ff. 

Hohendiff erenz  zwischen 
peripheren  Symptomen 
und  Sitz  des  Tumors  in 
der  Wirbelsaule  beiDorsal- 

markstumoren  399. 
Hydrocephalus  chronicus 
240. 

Hypochondrie  230,  251. 
Hypophysengeschwiilste, 
Anatomisches  44. 


Klinisches  215. 
Rontgographie  216. 
Hysterie  230,  248. 

J. 

Jacksonsche  Krampfe  bei 
Zentralwindungstumoren 
131,  236. 

—  Ablauf  der  Krampfe  131. 

—  Varietaten  bei  subkorti- 
kalem  Sitze  133. 

—  Bewusstseinszustand  133. 

—  Dauer  und  Haufigkeit  der 
Anfalle  134. 

—  Krampf  und  Lahmung  135. 

—  Krampfe  ohne  anatomi- 
schen  Befund  141. 

—  Auslosung  und  Hemmung 
der  Krampfe  147. 

Ichthyosis  357. 
Imperativer  Harndrang 
364. 

Influenza  228. 
Iutelligenzstorung  bei 

Balkentumoren  151. 
Intentionstremor  116,172, 

189,  194,  200. 
Inter kostalneuralgie  326, 

368. 

Intoxikationen  229. 
Intradurale  Tumoren 
331  If. 

I  n  t  r a m  e  d  u  1 1  a r e  T u m  o r e n, 

Anatomisches  340. 
IntravertebraleTumoren 

331. 

Ischuria  paradoxa  364. 
K. 

Karzinome  des  Gehirns  40, 
Sitz  42. 

—  der  Wirbelsaule  —  s. 
Wirbelsaulen  tumoren. 

—  des  Riickenmarkes  —  s. 
Ruckenmarkstumoren. 

Kaumuskellahmung  bei 
Kleinhirntumoren  181. 

—  bei  basalen  Tumoren  212, 
218. 

Keratitis  neuroparaly- 
tica  181,  198,  218. 

Kleinhirntumoren  157  ff. 

Kleinhirn,  anatomisches  und 
physiologisches  157. 

Kleinhirntumoren,  Herd- 
symptome  167. 

—  Nachbarschaftswirkungen 
174. 

—  auf  Kleinhirnschenkel  175. 

—  auf  Vierhiigel  176. 

—  auf  Pons  und  Medulla  ob- 
longata 176. 

—  auf  Hirnnerven  180. 

—  Ferawirkungen  183. 

—  Seitendiagnose  173—176. 

—  Differentialdiagnose  zwi- 
schen  Wurm-  und  Hemi- 
spharentumoren  182,  185. 


Rleinhimbriicke  nwi  n  k  e  1, 
Tumoren  desselben  217, 
446. 

Kopfhaltung  bei  Kleinhirn- 
tumoren 173. 

—  bei  Stirnhirntumoren  122. 
Kopf umf angzunahme  bei 

Kleinhirntumoren  184. 
Kolloide  Degeneration 
240. 

Konvergenzlahmung  189. 
Konustumoren  358. 
Kraniozerebrale  Topo- 
graphic 290. 
Methode  Reid  292. 

Horsley  293. 
Chipault  293. 
Kronlein  294. 

L. 

Lagegefiihlsstorungen 
144,  196. 

Leitungsunterbrechuugs- 
symptome  bei  Rucken- 
markstumoren 349,  353, 
377. 

Leprose    Einlage run  gen 

in  den  Nerven  463. 
Lipome  des  Gehirns  39. 

—  am  Riickenmark  s.  Rucken- 
markstumoren. 

Lokaldiagn ose   des  Hirn- 
tumors  104. 
Statistisches  105. 
Mogl  ichkeit  undUn  mogl  ich- 

keit  der  Lokaldiagnose 

106. 

Lumbalpunktion  286. 
M. 

Mastdarmstorungen  bei 
Ruckenmarkstumoren  368. 

Mediastinaltumoren  470. 

Medulla  oblongata,  Tu- 
moren derselben  201. 

Melliturie  bei  Hirntumoren 
104,  180,  200,  203,  205, 
215. 

Mendel-Bechterew-Re- 
flex  356. 

Melanosarkom  e  des  Ge- 
hirns 17. 

—  der  Wirbelsaule  —  s. 
Wirbelsaulentumoren. 

—  am  Riickenmark  —  s. 
Ruckenmarkstumoren. 

Meningitis  gummosa  236. 

—  purulenta  235. 

—  serosa  acuta  242. 
Meningitis  tuberculosa 

235. 

Meningoencephalitis 
gummosa  52,  55. 

Meningoencephalitis 
tuberculosa  41. 

Mimische  Gesichtslah- 
mung  117. 


Molluscum  f  ibrosum  mul- 
tiplex 456. 

Monospasmen  bei  Hirntu- 
moren 131. 

Monoparesen  bei  Hirntu- 
moren 131. 

Myelitis  228,  324,  368. 

Myxoedem  216. 

N. 

Nachbarschaftswirkun- 
gen des  Hirntumors  84. 

Nervendiszision  bei  Neu- 
romen  440. 

Neurasthenie  230,  251. 

Neuritis  326,  368. 

Neuritis  multiplex  227, 
369. 

Neuroglioma  ganglio- 

c  el  In  1  are  15. 
Neurome  des  Gehirns  30, 

259. 

—  am  Riickenmark.  Rucken- 
markstumoren, path.  Anat. 
u.  445. 

—  der  peripheren  Nerven  420. 
Historisches  420. 
Einteilung  422. 

echte;  Neuroma  gauglio- 
cellulare  423. 
Historisches  423. 
Grosse  424. 
Konsistenz  424. 
Verhalten  zur  Umgebung 
Multiple  Formen.  Verlauf, 
Diagnose,  Behandlung  424. 
Solitiire  Formen.  Verlauf, 
Behandlung  427. 
falsche  427  ff. 
Neurom,  falsches,  solitares 
Stammneurom  427  ff. 

—  Yorkommen  428. 

—  Aetiologie  428. 

—  Sitz  428. 

—  Grosse  428. 

—  Form  428. 

—  Histologic,  gutartige  und 
bosartige  Formen  429. 

—  Verhalten  gegen  die  Nerven 
429. 

—  Wachstum  431. 

—  Symptom e  432. 

—  Isolierte  Neurome  derHirn- 
nerven  433. 

—  Diagnose  435. 

—  Prognose  437. 

—  Behandlung  438. 
Neurof ibromatose,  allge- 

meine  444  ff. 
Neurome,  falsche;  multiple 
Stammneurome  444  ff. 

—  Histologic  448. 

—  Sitz,  periphere  Nerven  445. 

—  Hirnnerven  445. 

—  Spinale  Wurzeln  446. 

—  Spinalganglien  446. 

—  Sympathikus  446. 
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Neurome,  Hautaste  446. 

—  Zahl  446. 

—  Symptome,  palpable,  ner- 
vose  448. 

—  Vorkommen  451. 

—  Prognose  451. 

—  Diagnose  451. 

—  Behandlung  462. 
Neuroma  cirsoideum  — 

s.  Eankenneurom. 

Neurome,  multiple  der  Haut- 
aste —  s.  Molluscum  fibro- 
sum  multiplex. 

Neurome  plexiforme  — 
—  s.  Rankenneurom. 

Neurome,  benigne  429. 

—  maligne  429. 

—  sekundar  maligne  Gar  re 
445. 

Neuromation  445. 
Neurofibrome  429. 
Neurolipome  429. 
Neuromyxome  429. 
Neurosarkome  429. 

O. 

Okzipitallappen ,  Tumoren 

derselben  148. 
Oppenheims  Unterschenkel- 

phanomen  356. 
Operation  bei  Hirn tumoren, 

chirurgische  Bemerkungen 

296. 

Operationsgef ahren  bei 

Hirntumoren  276. 
Operation,    palliative,  bei 

Hirntumoren  284. 

—  der  Ruckenmarkstumoren, 
s.  Behandlung  der  Rucken- 
markstumoren. 

—  der  Wirbeltumoren,  s.  Be- 
handlung der  Wirbel- 
tumoren. 

Optikusneurome  433. 
Orbital  tumor  en 
Osteome  des  Gehirns  17. 

—  an  der  Wirbelsaule,  siehe 
Wirbelsaulentumoren. 

Osteosarkome  des  Gehirns 
17. 

Obstipation  229. 
Ostitis,  rarefizierende  327. 

P. 

Pachydermatocele  453, 
459. 

Pachymeningitis  hyper- 

trophica  324,  372. 
Paralysis  agitans  bei  Hirn- 

schenkeltumoren  194. 
Paraneurale  Geschwiilste 

464  ff. 

—  Orbitaltumoren  464. 

—  am  Trigeminus  466. 

—  am  Fazialis  467. 

—  am  Akustikus  467. 

—  9.,  10.,  11.,  12.  Hirnnerven 
gemeinsam  467. 


Paraneurale  Geschwiilste 
am  Hypoglossus  467. 

—  am  Vagus  am  Halse  467. 

—  am  Vagus  im  Thorax  und 
Abdomen  468. 

—  am  Sympathikus  469. 

—  am  Plexus  cervicalis  469. 

—  am  Plexus  brachialis  469. 

—  an  den  Armnerven  469. 

—  am  Plexus  lumbosacralis 
471. 

—  an  den  Beinnerven  472. 
Paraparesen    bei  Balken- 

tumoren  152. 

—  bei  Kleinhirntumoren  176. 

—  bei  Ponstumoren  199. 
Paraplegia  dolorosa  321. 
Parietalwindungstumo- 

ren  146. 
Peritheliome  16. 
Perkutorische  Empfind- 

lichkeit  am  Schadel  108. 
Pharynxlahmung218,219. 
Plexiformes  Neurom  452. 
Poliencephalitis  acuta 

superior    v.    S  trump  ell 

236.    Wernicke  239. 
Polydipsie  102,  192,  205, 

215. 

Polyurie  102,  200,  203,  205, 
215. 

Ponstumoren  194. 

Praef  ixierter     und  post- 

fixierter  Typus  391. 
Priapismus  365. 
Prognose  bei  Hirntumoren 

224. 

Allgemeines  224. 
Dauer  des  Leidens  224. 
Spontanheilung  225. 
Prognose  der  Neurome;  s. 
Neurome,   echte,  falsche, 
Neurof  ibromatose  etc.Prog- 
rose. 

—  der  Ruckenmarkstumoren 
401. 

—  der  Wirbeltumoren  329. 
Psammome  des  Gehirns  31. 

—  amRiickenmarke,s.Rucken- 
markstumoren. 

Pseudobulbarparalysebei 
Hirnschenkeltumoren  194. 

—  bei  Ponstumoren  199. 
Pseudotumor  cerebri  105, 

141,  226. 
Psychische  Storungen  bei 
Hirntumoren  92. 

—  bei  Balkentumoren  152. 

—  bei  Stirnhirn tumoren  118. 
Ptosis  contralateral  bei 

Parietallappentumorenl45. 
Pulsveranderungen  bei 

Hirntumoren  91. 
Punktion,  explorative,  beim 

Hirntumor  255. 

—  der  Ventrikel  286. 


Pupillenenge  bei  Medulla 
oblongatatumoren  201. 

—  bei  Tumoren  am  Halsmarke 
355. 

Pupillenstarre,  hemiano- 
pische  149,  211. 

Q. 

Quadrantenhemianopsie 
145,  156. 

R. 

Rankenneurom  s.  Neurom, 

plexiformes. 
v.  Recklinghausensche 

Krankheit  456. 
Reflexepilepsie  433. 
Respirationsstorungen 

bei  Hirntumoren  91,  179, 
_  201,  205. 
Riesenwuchs  192. 
Rontgenographie  beiHirn- 

tumoren  216,  256. 

—  Hypophysistumoren  216. 

—  Wirbeltumoren  328. 

—  Neuromen  452. 
Rollbewegungen  bei 

Tumoren  im  Briickenarme 
des  Kleinhirns  175. 
Ruckenmarkstumoren, 
Einleitung  307. 
Einteilung  309. 
intravertebrale,  Path. 
Anatomie  331.. 

—  extradurale  331. 
Lipome  —  Sarkome  331. 
Endotheliome  331. 
Enchondrome  331. 
Tuberkel  —  Gummata331. 
Echinokokken  331. 
Zystizerken  331. 
Karzinome  332. 
Teratome  332. 

—  intradurale  332. 
Fibrome  332. 
Fibrosarkome  332. 
Sarkome  332. 
Angiosarkome  332. 
Myxosarkome  332. 
Alveolarsarkome  332. 
Angiome  332. 
Psammome  332. 
Endotheliome  332. 
Cholesteatome  333. 
Lipome  333. 

ParasitareDoppelbildungen 
334. 

Neurome  —  Tuberkel  334. 
Gummata  334. 
Echinokokken  334. 
Zystizerken  334. 
Aneurysmen  334. 
Karzinome  334. 
Melanosarkome  334. 
Gliose  335. 

diffuse  Sarkomatose  336. 

—  intramedullare  340. 
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iickenmarkstum  oren, 
Tuberkel  —  Gummata  340. 
Gliom  —  Sarkom  340. 
Angiom  340. 
Cholesteatom  340. 
Zystizerken  340. 
Karzinome  340. 
Melanosarkome  340. 
Metastatische  Gliome  340. 
In tra vert e brale  Tu- 
rn or  en;    Form,  Grosse, 

Sitz  347. 
In t r a v e rtebral e  Tu- 
rn or  en;  Wirkung  auf  die 

UmgebuDg  338. 
Knochen  338. 
Wurzelu  338. 
Mark  338,  339. 
i  n  t  r  a  m  e  d  u  1 1  a  r  e    T  u- 

moren:  Grosse  341. 
Langsausdehnung  342. 
Multiplizitat  342. 
intra  medullare  Tu- 
rn or  en;  Wirkung  auf  die 

Umgebung. 
intravertebrale;  Vor- 

kommen  u.  Aetiologie  343. 
Vorkommen  343. 
Statistisches  343. 
Lebensalter  u.  Geschlecht 

343. 

Sitz  u.  Art  der  Geschwulst 
343. 

Aetiologisches.  Trauma. 
Forensische  Fragen  344. 

Infektionskrankheiten  345. 

Graviditat  345. 

Erbliche  Disposition  345. 

Prognose:  s.  Prognose  der 
Riickenmarkstumoren. 

intravertebrale. 

Symptomatologie  345. 

Wurzelsymptome  345. 

Marksymptome  343. 

Knochensymptome  350. 

Symptome  bei  extra-  und 
intraduralem,  resp.  intra- 
medullarem  Sitze  351. 

Symptome  nach  demHoh  en- 
sitz  im  Groben  354. 

Halsmark  354. 

Dorsalmark  355. 

Sakralmark  357. 

Lumbosakralmark  358. 

Conus  terminalis  351. 

Cauda  equina.  Differential- 
diagnose  zwischen  Tu- 
mor der  Cauda  equina 
und  des  Lumbosakral- 
markes  359. 

intravertebrale:  Dia- 
gnose 367. 

Allgemeines  367. 

Moglichkeit  der  Diagnose 
iiberhaupt  u.  Zeitpunkt 
derselben  369. 


Differentialdiagnose  gegen 
Neuralgie,Neuritis,  prae- 
vertebrale  Tumoren  369. 

Caries  der  Wirbelsaule  370. 

Diagnose  bei  Tumoren  an 
andern  Korperteilen  371. 

DiagnostischeLeitsatze371. 

—  spezielle  Differentialdiag- 

nose 372. 
Myelitis  372. 

Muskelatrophie,  progres- 
sive 372. 
Pachymeningitis  hyper- 

trophica  372. 
Syringomyelie  373. 
Sklerosis  multiplex  374. 
Meningitis  serosa  spinalis 
circumscripta  376. 
Riickenmarkstumoren, 
Diagnose,  multiple  Tumo- 
ren 376. 
Riickenmarkstumor,  Art- 
diagnose  400. 

—  Segmentdiagnose:  s.  Seg- 
mentdiagnose  der  Riicken- 
markstumoren 375. 

Riickenmarkswurzeln, 
Lasion  derselben  bei  Hirn- 
tumoren  78,  183. 

S. 

Salivation  179,  200. 
Sarkom e  des  Gehirns  16. 

Verscbiedene  Formen  16. 

Rundzellensarkom  1(5. 

Spindelzellensarkom  16. 

Riesenzellensarkom  16. 

Myxosarkom  27. 

Fibrosarkom  16. 

Alveolarsarkom  17. 

Psammosarkom  18. 

Osteosarkom  17. 

diffuse  Sarkomatose  18, 259. 

perforierende  Sarkome  18. 

Fungus  durae  matris  18. 

Sitz  20. 

Metastatische  oder  primare 

Entstehung  22. 
Metastasen  vom  Hirntumor 

aus  22. 
Multiplizitat  23. 
Grosse  23. 

Yerhalten  gegen  die  Um- 
gebung, Kompression  Er- 
weichung,Blutung24-26. 

Scharfe  Abgrenzung  von 
der  Umgebung  26. 

Degenerationsformen  27. 

—  amRuckenmarke,s.Riicken- 
markstumoren. 

—  der  Wirbelsaule,  s.  Wirbel- 
saulentumoren. 

Schadelveranderungen 
bei  Hirntumoren  79. 

Scheppern  110,  184. 

Schlafsuchtbei  Hirntumoren 
97,  119,  215. 


S chlaf enlappen,  Tumoren 

derselben  146. 
Schmerzen,  zentral  bedingte 

116. 

Schmerzlosigkeit  bei 
Riickenmarkstumoren  346. 

Schwindel  bei  Hirntumoren 
86; 

—  bei  Kleinhirntumoren  169, 
181. 

Seelenblindheit  149. 
Seelenlahmung  144. 
Segmentdiagnose  des 
Riickenmarkstumors  375. 
Allgemeine  Postulate  375. 
Praktische  und  theoretische 

Gesichtspunkte  375. 
Diagnose  der  Langenaus- 
dehnung  der  Geschwulst 
377. 

Diagnose  des  unteren  Ran- 

des  377. 
Diagnose  des  oberen  Ran- 

des  380. 

—  des  Riickenmarkstumors  u. 
Ausfallssymptonie  386  ff. 

—  u.Hypasthesiezonen 

394. 

—  —  —  u.  Schmerzen  394. 
 —  u.  Hyperasthesie- 

zone  397. 

—  —  —  u.  Wirbelsymptome 

398. 

Segmentsymptome  bei 
Riickenmarkstumoren  349, 
353,  377. 

Sehnenref  lexe  bei  Riicken- 
markstumoren 355. 

Sehnervengeschwulste  s. 
Optikusneurome. 

Sherringtons  Gesetz  389. 

Singultus  92,  179,  203. 

Skandierende  Sprache 
179,  189,  200. 

Skier os e,  multiple  243,  374. 

Sphinkterenstorungen 
bei  Hirntumoren  104. 

Spondylose  rizomelique 
331. 

Spontanheilung  bei  Hirn- 
tumoren 225. 

—  bei  Riickenmarkstumoren 
367. 

Sprachregionen,  Tumoren 

derselben  153. 
Sprechunlust  115,  210. 
Stammneurome,  solitare 

427. 

—  multiple  444. 
Stauungspapille,  physiolo- 

gisch  74. 

—  klinisch  98. 

—  und  Lokaldiagnose  101. 
Sternocieidomastoideus- 

lahmung  202,  218. 
Stimmbandlahmung  218. 
Stirnhir'ntumoren  117. 
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Stumpf neurome  421. 
Symptomatologie  der 

Hirntumoren  80. 

Allgemeines.  Allgemeine 
und  Lokalsymptome  81. 

Allgemeinsymptome  86  ff. 

Lokalsymptome  und  Lokal- 
diagnose  107  ff. 
Symptomatologie  der 

Riickenmarkstumoren  s. 

Riickenmarkstumoren- 

Symptomatologie. 

—  Wirbeltumoren  s.  Wirbel- 
tumoren, Symptomatologie. 

Symptomenlosigkeit  bei 
Hirntumoren  86. 

—  Kleinhirntumoren  174. 
Syringomyelic  373. 

T. 

Tab  ell  e  der  Funktionen  der 
einzelnen  Riickenmarks- 
segmente  382  ff. 

Taubheit  bei  basalen  Tu- 
moren  212. 

—  bei  Kleinhirntumoren  181. 

—  bei  Ponstumoren  198. 

—  bei  Yierhiigeltumoren  187. 
Temper  at  ursteigerungen 

bei  Hirntumoren  92,  192, 
200,  203. 

Tetanusahnliche  Krampfe 
bei  Kleinhirntumoren  180. 

Tod,  plotzlicher  bei  Kleinhirn- 
tumoren 180. 

—  bei  Medulla  oblongata- 
tumoren  263. 

—  bei  Ventrikelzystizerken 
207.  _ 

Tri  geminusneuralgiel81, 
212,  247. 

Trismus  bei  Kleinhirntumo- 
ren 181. 

—  bei  Ponstumoren  198. 
Trochlearislahmung  192. 
Trophische  Storungen  bei 

Riickenmarkstumoren  357. 
Tubercula  dolorosa  441. 
Tuberkel  des  Gehirns  45. 

Haufigkeit  46. 

Grosse  46. 

Sitz  47. 

Form  47. 

Multiplizitat  48. 

Degenerationsformen  49. 

Verhalten  gegen  die  Um- 
gebung  49. 

Komplikationen  50. 
Tuberkel  am  Riickenmarke: 

s.  Riickenmarkstumoren. 
Tuberkulose  Einlagerungen 

in  den  Nerven  463. 
Tuberkulose   der  Wirbel- 

saule:  s.  Caries. 


Tuberkula  dolorosa  s. 

Tubercula  d. 
Tympanie    der  Schadel- 

knochen  109. 

—  bei  Kleinhirntumoren  180. 

U. 

Uraemie  247. 

V. 

Vaso  motorisch  e  Stor- 
ungen 192,  203. 

Yasomotorischer  Symp- 
tom enkomplex  (Fried- 
mann)  251. 

Ventrikelpunktion  286. 

Ventrikeltumoren  204. 

Ventrikelzystizerken  206. 
Zystizerken  des  4.  Ventrikels 
206. 

Verlauf  des  Leidens  bei 

Hirntumoren  221. 

Allgemeines  221. 

Varietaten  222  ff. 
Verlauf  des  Leidens  bei 

Riickenmarkstumoren  365, 

366. 

—  bei  "Wirbeltumoren:  s. 
Wirbeltumoren,  Verlauf. 

—  bei  Neuromen  etc.,  s. 
Neurome  etc.,  Verlauf, 
Wachstum. 

Vertebrale  Tumoren:  s. 

Wirbeltumoren. 
Vertebromedullare  To- 

pographie  397. 
Vierhugeltumoren  187. 
Vorkommen    der  Hirnge- 

schwiilste  61. 

Haufigkeit  61. 

Geschlecht  62. 

Lebensalter  62. 

Stand  62. 

—  der  Neurome:  s.  Neurome, 
etc.  Vorkommen. 

—  der  Riickenmarkstumoren 
—  s.  Riickenmarkstumo- 
ren, Vorkommen. 

—  der  Wirbeltumoren:  siehe 
Wirbeltumoren,  Vorkom- 
men. 

W. 

Westphalsches  Zeichen 
bei  Hirntumoren  78. 

—  bei  Kleinhirntumoren  183. 
Witzelsucht  118. 
Wirbelsaulentumoren, 

path.  Anatomie  311. 
Wirbelkarzinome  311. 
Primarer  Sitz  311. 
Vorkommen,  Geschlecht 
311. 

Intervall  zwisch.  primarem 
Krebs  und  Wirbelkrebs 
312. 


Spezieller  Sitz  im  Knochen 

312. 
Hohensitz  312. 
Multiplizitat  312. 
Verschiebung  der  Wirbel 

312. 

Entassement  314. 

Extradurale  Massen  314. 
Wirbelsarkome  314. 

Ausgangspunkt  314. 

Hohensitz  314. 

Multiplizitat  314. 
Wirbelexostosen  315. 
Wirbelosteome  315. 
Wirbelenchondrome  316. 
Wirbelmyelome  316. 
Wirbelechinokokken  316. 
Wirbelgummata  316. 
Wirbelsaulentumoren, 

Aetiologie  und  Vorkommen 

316. 

—  Symptomatologie  und  Ver- 
lauf 

Wirbelkarzinome  317 ff. 
Knochensymptome  317. 
Wurzelsymptome  318. 
Marksymptome  320. 
Komplikationen  322. 
Verlaufsvarietaten  322. 
AndereWirbeltumoren  323. 

—  Diagnose  324. 
Wirbelsaulentumoren. 

Differentialdiagnose  gegen 
Caries  der  Wirbelsaule  325. 
gegen  intravertebrale  Tu- 
moren 327. 

—  Hohendiagnose  328. 

—  Artdiagnose  328. 

—  Rontgendiagnose  328. 

—  Prognose :  s.  Prognose  der 

Wirbelsaulentumoren. 

Z. 

Zentralwindungen,  Tu- 
moren derselben  124. 

—  Gefiihlstorungen  bei  Tu- 
moren derselben  136. 

Zentren,  motorische  125. 
Zirbeldriisenge- 

schwulste,  anatomisch 

45. 

—  klinisch  192. 
Zungenkrampf e  203. 
Zungenlahmung  bei  basa- 
len Tumoren  218,  219. 

—  bei  Kleinhirntumoren  182. 
Zwangslachen  117. 
Zwangslage  bei  Kleinhirn- 
tumoren 173. 

Zysten  des  Gehirns  40. 
Zystizerkose,  Zystizerken- 

meningitis :  s.  Cysticercus 

cellulosae  cerebri. 


Druck  von  Albert  Koenig  in  Guben. 
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